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Der	 Begriff	 Allergie	 ist	 weitverbreitet	 und	 wird	 laienhaft	 teils	 für	 Unverträglichkeiten	
jeglicher	Art	verwendet.	So	werden	Komplikationen	nach	 Implantation	von	Endoprothesen	
oft	 von	 Patienten	 als	 „Allergie“	 bezeichnet.	 Doch	 gibt	 es	 wirklich	 eine	 Allergie	 auf	
Endoprothesenmaterialien?	
1.1 Allergiedefinition	
„Wir	 brauchen	 ein	 neues,	 allgemeines,	 nicht	 präjudizierendes	 Wort	 für	 die	
Zustandsänderung,	 die	 der	 Organismus	 durch	 die	 Bekanntschaft	 mit	 irgendeinem	
organischen,	lebenden	oder	leblosen	Gifte	erfährt.	Der	Geimpfte	verhält	sich	[...]	anders,	als	
ein	Individuum,	welches	mit	dem	betreffenden	Agens	noch	nicht	in	Berührung	gekommen	ist;	
er	 ist	 deswegen	 noch	 weit	 entfernt,	 unempfindlich	 zu	 sein.	 Alles	 was	 wir	 von	 ihm	 sagen	






Reaktion	 zusammen.	 „Allergie“	 sollte	 die	 veränderte	 Reaktion	 eines	 Organismus	
beschreiben,	 der	 mit	 einem	 bestimmten	 Stoff	 bereits	 in	 Berührung	 gekommen	 war.	 In	
diesem	 Sinne	 verstand	 Pirquet	 den	 Begriff	 „allos“	 als	 „die	 Abweichung	 von	 der	
ursprünglichen	Verfassung,	von	dem	Verhalten	des	Normalen“[1].	Er	wollte	mit	seinem	neu	
geschaffenen	 Begriff	 verständlich	 machen,	 dass	 der	 Organismus	 bei	 der	 Abwehr	 eines	
Stoffes	 durch	 seine	 eigene	 Tätigkeit	 das	 klinische	 und	 das	 pathologische	 Erscheinungsbild	
mitbestimmt	und	daher	selbst	aktiv	das	Krankheitsgeschehen	bestimmt.		
Heute	 beschreibt	 der	 Begriff	 Allergie	 krankmachende	 Überempfindlichkeitsreaktionen,	 die	
durch	 eine	 Immunantwort	 gegen	 Allergene	 ausgelöst	werden.	 Im	 Laufe	 der	 Zeit	 erkannte	
man,	 dass	 den	 unter	 dem	 Begriff	 Allergie	 subsumierten	 Krankheitsbildern	 mehrere	
verschiedene	 immunologische	 Mechanismen	 zugrunde	 liegen.	 Eine	 Klassifikation	 in	 vier	










„Das	 allergische	 Kontaktekzem	 entsteht	 durch	 eine	 Typ-IV-Reaktion	 gegen	 exogen	 auf	 die	
Haut	 auftreffende	 Substanzen.	 Sie	 manifestiert	 sich	 bei	 episodischer	 Exposition	 als	 akute	
Dermatitis,	 bei	 wiederholter	 oder	 dauernder	 Exposition	 als	 chronisches	 allergisches	
Kontaktekzem.“[3]		






der	Hautfelderung	 (Lichenifkation)	 und	 führt	 infolge	 der	 reaktiven	 Epidermisverdickung	 zu	




In	der	 Lichtmikroskopie	 zeigen	 sich	 in	der	HE-Färbung	 folgende	Charakteristika	des	akuten	
allergischen	 Kontaktekzems:	 Es	 findet	 sich	 das	 Bild	 einer	 epidermalen	 Spongiose.	 Dieser	
Begriff	 beschreibt	 die	 „schwammartige“	 Erweiterung	 der	 epithelialen	 Interzellulärräume	
durch	ein	in	diesem	Fall	entzündungsbedingtes	Ödem.	Es	bilden	sich	kleine	intraepidermale	
Vesiculae,	 die	 meist	 nur	 durch	 dünne	 Septen	 voneinander	 getrennt	 sind	 und	 in	 die	
lymphozytäre	Zellen	eingewandert	sind.		Neben	dieser	Zelleinwanderung	(Exozytose)	in	den	










Erscheinungsbild	 und	 eine	 Testung	 der	 in	 Frage	 kommenden	 Allergene	 im	 Rahmen	 eines	
Epikutantestes.	 Dieser	 ist	 in	 Kapitel	 3.5.1	 näher	 beschrieben.	 Durch	 das	 Aufbringen	 der	
Testsubstanzen	 auf	 die	 Haut	 wird	 bei	 entsprechender	 allergischer	 Disposition	 eine	 akute	
allergische	 Kontaktdermatitis	 hervorgerufen.	 Der	 Epikutantest	 ist	 Standard	 in	 der	
Allergiediagnostik.	 Ein	 weiterer	 eher	 wissenschaftlicher	 Ansatz	 zur	 Beurteilung	 einer	
Antigensensibilisierung	 stellt	 der	 sogenannte	 Lymphozytentransformationstest	 dar.	 In	
diesem	kann	eine	lymphozytäre	Spätsensibilisierung	der	Testperson	auf	zum	Beispiel	Nickel	








mit	 gewissen	 Substanzen	 -	 sogenannten	 Allergenen	 -	 im	 Sinne	 einer	 Typ-IV-Reaktion	 zu	
antworten,	 ausgegangen;	 eine	 Assoziation	 mit	 einem	 bestimmten	 HLA-Typ	 konnte	 aber	
bisher	nicht	nachgewiesen	werden	[3-4].	
Bei	Allergenen	handelt	sich	meist	um	niedermolekulare	Substanzen	(Molekulargewicht	5-70	
kD).	Wie	 stark	 ein	 Kontaktallergen	 sensibilisieren	 kann,	 ist	 unterschiedlich.	 Es	 hängt	 unter	
anderem	 von	 der	 Konzentration,	 der	 irritativen	 Potenz	 und	 der	 Einwirkungsdauer	 auf	 der	
Haut	 ab.	 Die	 chemische	 Struktur	 lässt	 hingegen	 keine	 eindeutigen	 Aussagen	 über	 die	
Sensiblisierungspotenz	zu.	Sogenannte	starke	„sensitizer“,	die	nur	in	sehr	begrenzter	Anzahl	




z.B.	 Serumalbumin	 und	 epidermale	 Proteine	 sein.	 Die	 Bindung	 findet	 zumeist	 über	 eine	
kovalente	 Bindung	 zwischen	 Hapten	 und	 spezifischen	 Aminosäuren	 (meist	 Cystein)	 des	







die	 Haut	 an	 ein	 Trägerprotein	 gebunden	 (s.o.)	 und	 eine	 inflammatorische	 Reaktion	
ausgelöst.	 Aus	 Keratinozyten	 werden	 Entzündungsmediatoren	 ausgeschüttet	 (u.a.	 IL1ß,	
TNFα,	Histamin)	[11].	Daraufhin	folgt	eine	Rekrutierung	von	Monozyten	aus	dem	Blut	an	die	
betroffene	Hautstelle.	 Diese	 CCR2+	Monozyten	 differenzieren	 zu	 dendritischen	 Zellen	 [12-
13].	Neben	diesen	eingewanderten	dendritischen	Zellen	befinden	sich	weitere	dendritische	




Gerade	 diesen	 wird	 heutzutage	 eine	 wichtige	 Rolle	 in	 der	 Entstehung	 der	 allergischen	
Kontaktdermatitis	zugewiesen	[14-17].	Dendritische	Zellen	besitzen	an	ihrer	Oberfläche	den	
major	 histocompatibility	 complex	 (MHC)	 der	 Klassen	 I	 und	 II	 [18].	 An	 diese	 werden	 die	
Hapten-Proteinkomplexe	 (Allergene)	 prozessiert.	 Diese	 Allergene,	 welche	 an	 den	 MHC-
Komplex	gebunden	sind,	werden	T-Lymphozyten	mit	entsprechender	Spezifität	 ihres	T-Zell-
Rezeptors	 nach	 Wanderung	 der	 dendritischen	 Zelle	 zum	 regionären	 Lymphknoten	 in	 der	
parakortikalen	 Zonen	 präsentiert.	 Es	 kommt	 zur	 Differenzierung	 und	 Aktivierung	 von	
Hapten-spezifischen	 CD8+-	 und	 CD4+-Zellen.	 Diese	 Differenzierung	 ist	 hauptsächlich	
abhängig	 von	 dem	 Zytokinmilieu,	 welches	 bei	 der	 Interaktion	 zwischen	 T-Zelle	 und	




























Bei	 erneutem	 Kontakt	 der	 Haut	 mit	 dem	 Hapten	 kommt	 es	 nach	 etwa	 48	 bis	 72	 h	 zum	
Auftreten	einer	akuten	Ekzemreaktion.	Die	T-Zellen,	denen	 in	der	afferenten	Phase	bereits	
das	Allergen	 präsentiert	wurde,	 können	 bei	 einer	 Reexposition	 ins	Gewebe	 austreten	 und	
nach	 Antigenpräsentation	 zu	 Proliferation	 und	 Zytokinausschüttung	 führen	 [11].	 Im	
Mausmodell	konnte	gezeigt	werden,	dass	CD8+-Zellen	primär	Effektorzellen	und	CD4+-Zellen	
primär	regulatorische	Zellen	 in	der	Pathogenese	des	allergischen	Kontaktekzems	darstellen	
[27-31].	 So	 zeigten	MHC-I-defiziente	 knock-out-Mäuse,	welche	 unfähig	 für	 Interaktion	mit	







Erhöhung	 der	 IFNγ-Menge	 und	 mit	 der	 Apoptose	 der	 Keratinozyten	 im	 Gewebe	 positiv	
korreliert	 [27].	 Auch	 CD4+-Zellen	 können	 unterstützend	 zu	 CD8+-Zellen	 Keratinozyten	 in	
Apoptose	 bringen	 [33],	 allerdings	 nur	 nach	 MHC	 II-Induktion	 durch	 IFNγ.	 Daher	 ist	 es	









Darüber	 hinaus	 konnte	 die	 Differenzierung	 einiger	 T-Zellen	 zu	 Typ17-Zellen	 festgestellt	
werden	 mit	 entsprechender	 IL17-	 Expression	 [35-36].	 Auch	 in	 vivo	 zeigten	 sich	 bei	
allergischen	Patienten	IL17-produzierende	T-Zell-Klone	[37].	Diese	waren	größtenteils	CD4+-
Zellen,	etwa	1%	war	CD8+	[38].	Es	zeigte	sich	bei	Neutralisierung	des	IL-17	durch	Antikörper	









IFNγ	 oder	 TNFα)	 und	 folgend	 die	 Inhibition	 der	 Aktivität	 der	 T-Zellen	 einen	 wichtigen	















knockout-Mäuse	 eine	 verstärkte	 Reaktion	 zeigten	 [42].	 IL10	 und	 IL4	 sind	 klassische	 Th2-
Zytokine,	was	zu	der	Vermutung	führt,	dass	CD4+-Zellen	an	ihrer	Produktion	und	somit	der	
Regulation	 der	 Kontaktallergie	 beteiligt	 sind.	 So	 zeigten	 -wie	 bereits	 oben	 erwähnt-	
CD4+inkompetente	 MHCII-knockout-Mäuse	 eine	 verstärkte	 kontaktallergische	 Reaktion.	
Interessanterweise	 zeigte	 jedoch	 nur	 IL10,	 nicht	 aber	 IL4	 diese	 regulatorische	 Wirkung,	
obwohl	 Th2-Zellen	 IL10	 als	 auch	 IL4	 produzieren	 [43],	 was	 vermuten	 lässt,	 dass	 noch	 ein	
weiterer	CD4+	Zelltyp	für	die	IL10	Produktion	verantwortlich	ist.		
So	 könnten	 CD4+CD25+-Zellen,	 sogenannte	 regulatorische	 T-Zellen	 (Treg)	 für	 die	 IL10-
Produktion	 verantwortlich	 sein.	 Es	 wurde	 gezeigt,	 dass	 Treg	 ihre	 immunregulatorische	




Im	 Anhang	 findet	 sich	 eine	 zusammenfassende	 Tabelle	 mit	 ausgewählten	 Zytokinen	 und	
ihrer	Rolle	bei	der	allergischen	Kontaktallergie.	
1.2.5 Epidemiologie	des	allergischen	Kontaktekzems	auf	Nickel	
Das	 allergische	 Kontaktekzem	 ist	 die	 Hauptursache	 von	 Berufsunfähigkeit	 durch	
Hauterkrankungen.	 Gerade	 Metalle,	 wie	 Nickel,	 Kobalt	 und	 Chrom	 sind	 bekannt	 als	
Allergene,	die	bei	Hautkontakt	zu	einem	Kontaktekzem	führen	können.		Der	häufige	Einsatz	
von	Nickel	nicht	nur	 in	Münzen,	wie	der	nach	seinem	Metall	benannten	Nickel	 	als	5	Cent	
Münze	 in	 den	 USA,	 sondern	 vor	 allem	 im	Modeschmuck	 und	 vielen	 Alltagsgegenständen	
erklärt,	dass	 relativ	oft	eine	Kontaktallergie	gegenüber	Nickel	 in	der	Allgemeinbevölkerung	
gefunden	wird.		
In	 der	Allgemeinbevölkerung	 finden	 sich	 Kontaktallergieraten	 gegenüber	Nickel	 von	13,1%	
(Frauen	20,4%,	Männer	5,8%),	gegenüber	Kobalt	von	2,4%	(Frauen	3,4%,	Männer	1,4%)	und	







Bei	 Untersuchungen	 von	 Menné	 et	 al.	 im	 Jahre	 1987	 [48]	 konnte	 eine	 Abhängigkeit	 der	
Nickelsensibilisierungsrate	von	der	Expositionsmenge	 festgestellt	werden.	Bei	 Legierungen,	
die	 mehr	 als	 0,5	 μg	 Nickel/cm2/Woche	 an	 die	 Haut	 abgeben,	 ist	 die	 Sensibilisierungsrate	
deutlich	 höher	 im	 Gegensatz	 zu	 Legierungen,	 die	 weniger	 als	 diese	 Menge	 freisetzen.	 Es	
folgte	 1994	 eine	 von	 der	 EU	 verordnete	 Nickel-Direktive	 (EN1811),	 welche	 mit	 ihrer	
Überarbeitung	 von	 2011	 für	 Gebrauchsgegenstände	 mit	 längerem	 Hautkontakt	 eine	
Nickelfreisetzung	auf	weniger	als	0,5	μg	Nickel/cm2/Woche,	für	„Stäbe,	die	in	durchstochene	






In	 Deutschland	 werden	 jährlich	 gemäß	 den	 statistischen	 Daten	 der	 im	 BVMed	
(Bundesverband	 Medizintechnologie	 e.V.)	 vertretenen	 Unternehmen	 rund	 400000	
Endoprothesen	 implantiert	 [50].	 Im	 Jahr	 2010	 wurden	 dabei	 etwa	 210000	 künstliche	
Hüftgelenke	 und	 165000	 künstliche	 Kniegelenke	 implantiert.	 Die	 Anfänge	 der	








Die	 Femur-	 und	 Tibiakomponenten	 eines	 Knieimplantats	 bestehen	 in	 der	 Regel	 aus	 CoCr-
Legierungen.	Diese	CoCr-Legierung	besteht	aus	64%	Kobalt,	28%	Chrom,	6%	Molybdän	und	
ca.	0,5%	Nickel.	Die	Tibiakomponente	und	bei	einem	Hersteller	auch	die	Femurkomponente	
können	 aber	 auch	 bereits	 aus	 einer	 Titanlegierung	 bestehen.	 Titan-Legierungen	 bestehen	
zumeist	 	 aus	 87	 %	 Titan	 und	 entweder	 6	 %	 Aluminium	 plus	 4%	 Vanadium,	 oder	 6	 %	
Aluminium	und	7	%	Niob	[52].	
Weiterhin	 sind	Zirkonium-Legierungen	 für	Knieendoprothesen	erhältlich.	 	Sie	bestehen	aus	
97,5%	Zirkonium	und	2,5%	Niob	und	werden	auch	unter	dem	Namen	OXINIUM®	vertrieben.		
Die	 Inlays	 (Meniskenersatz)	 sind	 in	 der	 Regel	 aus	 UHMWPE	 (Ultra	 hochmolekulares	
Polyethylen)	hergestellt.	Die	Werkstoffe	werden	in	der	internationalen	Norm	ISO	5832-5834	







Bis	 20%	 der	 Patienten	mit	 Knieendoprothesen	 haben	 Beschwerden,	woraus	 eine	 jährliche	
Revisionsrate	 von	etwa	10%	 resultiert	 [54].	Grundsätzlich	 sind	 verschiedene	Ätiologien	 für	
ein	Versagen	von	Knieendoprothesen	bekannt.	Man	unterscheidet	zwischen	septischen	und	
nicht-septischen	Ursachen:	
Zum	einen	 gibt	 es	 septische	 Lockerungen	 kurze	 Zeit	 nach	 Implantation	mit	 einem	 floriden	
infektiösen	 Krankheitsbild	 („high-grade	 infection“)	 zum	anderen	bei	minimaler	 bakterieller	
Kontamination	 und	 speziellem	 Keimspektrum	 eine	 latente	 sogenannte	 „low-grade	
infection“.	 Das	 Keimspektrum	 bilden	 insbesondere	 „small	 colony	 variants“	 von	
Staphylokokken,	die	erst	nach	einigen	Wochen	Bebrütung	Kolonien	bilden	[55-56].	
	
Bei	 den	 nicht-septischen	 Ursachen	 wird	 im	 Rahmen	 einer	 „adverse	 reaction“	 auch	 eine	
Allergie	gegen	die	Implantatwerkstoffe	als	möglicher	Auslöser	diskutiert.	So	wurde	schon	in	
den	 1960er-Jahren	 beschrieben,	 dass	 es	 zu	 krankmachenden	
Überempfindlichkeitsreaktionen	 gegenüber	 Metallen	 nicht	 nur	 bei	 Kontakt	 an	 der	
Hautoberfläche	sondern	auch	im	Körper	eines	Patienten	kommen	kann	[57].	Lokale	Ekzeme,	
rezidivierende	 Rötungen	 und	 Schwellungen	 wurden	 nach	 Osteosynthesen	 im	
Extremitätenbereich	 beobachtet	 [58-62],	 über	 Ekzeme	 bei	 Hüft-	 und	 Knieendoprothesen	
existieren	 nur	 wenige	 Fallberichte	 [63].	 Später	 wurden	 neben	 den	 im	 Vordergrund	
stehenden	Metallen	wie	Nickel,	Kobalt,	Chrom	auch	von	Titan-Unverträglichkeitsreaktionen	
im	Sinne	einer	 Implantatallergie	berichtet	[64-67].	Dass	Allergien	auf	 Implantatwerkstoffe	-	
neben	 den	 erwähnten	 Hautveränderungen-	 auch	 Endoprothesenlockerungen	 bewirken	
können,	 wurde	 in	 Kasuistiken	 sowohl	 für	 Metallallergien	 [68-70]	 als	 auch	 für	
Kontaktallergien	gegen	potentielle	Knochenzementkomponenten	beschrieben	[70-72].		
Inwieweit	 die	 Pathogenese	 einer	 Metallallergie	 am	 Gelenk	 sich	 mit	 der	 an	 der	 Haut	






Bei	 Implantatversagen	 lassen	 sich,	 abhängig	 von	 ihrer	 Ätiologie,	 histologische	
Veränderungen	 der	 periprothetischen	 Membran	 und	 der	 Neosynovialis	 feststellen.	 Als	
periprothetische	Membran	wird	eine	saumartige	Gewebeschicht	bezeichnet,	welche	sich	in	
der	 Interfaceregion	 zwischen	Knochen	und	 Prothese	 bzw.	 Knochen	und	 Zement	 ausbildet.	


















Lebensdauer	 einer	 Endoprothese	 weiterhin	 begrenzt.	 Anhand	 der	 Beurteilung	 des	
Gewebebildes	 im	 Implantatlager	 revidierter	Endoprothesen	konnten	Morawietz	und	Krenn	
die	 unten	 beschriebene	 Klassifikation	 für	 vier	 wesentliche	 Reaktionsmuster	 im	 Falle	 eines	
Endoprothesenversagens	 erstellen.	 Da	 wir	 dankenswerterweise	 über	 die	 Kooperation	 mit	









bestehendes	 Infiltrat.	 Kleinere	 Partikel	 von	 etwa	 2	 μm2	 können	 in	Makrophagen	 gefunden	
werden,	während	sich	größere	PE-Partikel	ab	etwa	5	μm2	eher	in	multinukleären	Riesenzellen	
finden.	Diese	beiden	Zellformen	nehmen	zusammen	mehr	als	20%	der	Fläche	der	Membran	
ein.	 Vereinzelt	 sind	 Lymphozyten	 nachweisbar.	 Der	 höchste	 Anteil	 bzw.	 die	 größte	










„Hierbei	 kann	 zwischen	 einer	 Minimalinfektion	 („low-grade-infection“)	 und	 einer	
ausgeprägten,	 z.	 T.	 abszedierenden	 oder	 phlegmonösen	 Entzündungsform	 unterschieden	
werden.	Das	Bild	der	„low-grade-infection“	zeichnet	sich	durch	eine	chronisch	granulierende	
Entzündung	mit	 aktivierten	 Fibroblasten,	Gefäßproliferaten,	 chronischem	Ödem	und	 einem	
entzündlichen	 Infiltrat	 aus	 neutrophilen	 Granulozyten	 und	 oft	 auch	 Plasmazellen	 in	












„Das	 histologische	 Bild	 stellt	 eine	 Kombination	 der	 unter	 Typ	 I	 und	 Typ	 II	 beschriebenen	
histologischen	 Veränderungen	 dar.	 In	 derselben	 Membran	 finden	 sich	 sowohl	 Areale,	 in	
denen	eine	abriebinduzierte	Fremdkörperreaktion	dominiert	als	auch	ein	granulozytenreiches	











„Histologisch	 stellt	 sich	eine	aus	 zellarmem,	kollagenfaserreichen	Bindegewebe	bestehende	
Membran	dar,	deren	Oberfläche	zumeist	von	einem	zarten	Fibrinsaum	mit	Fibroblasten	und	
Makrophagen	 synovialisähnlich	 begrenzt	 ist.	 Neutrophile	 Granulozyten	 kommen	 nur	
vereinzelt	im	Bereich	der	Fibrinauflagerungen	vor.	Im	konventionellen	HE-Präparat	und	auch	
















• Können	 bei	 beschwerdebehafteten	 Knieendoprothesenträgern	 mit	 im	 Hauttest	
gefundener	Metallallergie	und/oder	im	Lymphozytentransformationstest	gefundener	














Patienten	 mit	 Implantatversagen	 und	 Metallallergie/Sensibilisierung	 von	
Hautgewebeproben	 aus	 Nickelkontaktdermatitis-Arealen	 (Epikutantestreaktionen)?	
Inwieweit	finden	sich	Übereinstimmungen	mit	den	periimplantären	Geweben?	
	
• Welche	 Zytokinexpression	 ist	 im	 Kniegewebe	 bei	 Gonarthrose–Patienten	 vor	
Implantation	 einer	 Endoprothese	 messbar?	 Wie	 unterscheidet	 sich	 diese	





• Welche	 Korrelation	 besteht	 zwischen	 Beschwerden,	 Allergiediagnostik,	 Histologie	
und	spezifischen	Zytokinmustern?	
	
• Wie	 haben	 sich	 die	 subjektiven	 Beschwerden	 der	 Patienten	 nach	 einer	









Um	 potentielle	 Charakteristika	 bei	 Verdacht	 auf	 Implantatallergie	 zu	 erkennen,	 wurden	
Gewebeproben	 periimplantär	 bei	 Knieendoprothesenträgern	 mit	 Komplikationen,	 bei	
Gonarthrosepatienten	 vor	 Endoprotheseneinsatz	 sowie	 aus	Metall-Epikutantestfeldern	 bei	
metallallergischen	 Patienten	 entnommen.	 Eine	 Zusammenschau	 von	 allergologischen	
Parametern,	 Histomorphologie	 und	 molekularer	 Zytokinexpressions-Analyse	 im	 Gewebe	
sollte	im	Vergleich	der	Patientenkollektive	Unterschiede	erkennen	lassen.	Die	verwendeten	




einbezogen	 und	 verarbeitet.	 Vor	 Studienbeginn	 wurde	 der	 Ethikkommission	 der	
medizinischen	Fakultät	der	LMU	das	Studienprotokoll	vorgelegt	und	von	dieser	genehmigt.	






die	 ergänzende	 Auswahl	 getroffen.	 Für	 die	 beschwerdebehafteten	
Knieendoprothetikträger	galt,	dass	bei	diesen	bereits	über	die	betreuenden	Orthopäden	
eine	Revisionsoperation	vorgesehen	war	und	im	Rahmen	der	Beschwerdeabklärung	eine	









positiver	 Reaktion	 gegenüber	 den	 Metallen	 Nickel	 und/oder	 Kobalt	
(Patientenkollektiv	I).		
Im	 Epikutantest	 positiv	 auf	 Nickel	 zeigten	 sich	 10	 der	 11	 Patienten,	 6	 zeigten	 auf	
Kobalt	und	2	der	11	zeigten	auf	Chrom	eine	positive	Reaktion.	
Bei	 5	 Patienten	 wurde	 zusätzlich	 ein	 Lymphozytentransformationstest	 (LTT)	
durchgeführt,	dieser	zeigte	durchwegs	positive	Reaktion	auf	Nickel.	
b. 9	 Personen	 mit	 beschwerdebehafteter	 Knieendoprothetik,	 negativem	 ECT	 aber	
positivem	LTT	gegenüber	Nickel	(Patientenkollektiv	II).		







aus	 dem	 Metall-reaktiven	 ECT-Areal.	 Zusätzlich	 wurde	 bei	 zwei	 Personen	 je	 eine	
Gewebeprobe	aus	einem	nicht-reaktiven	ECT-Feld	genommen.	Die	Metall-LTT-Reaktion	
wurde	bei	einem	SI	≥2	als	positiv	gewertet	(siehe	3.5.2).		

































• 1	 periimplantäre	 und	 1	 implantatferne	 (subkutanes	 Gewebe,	 als	 patienteneigene	
Kontrolle)	Probe	 in	RNA-konservierendem	Material	 („rna-later“)	 (2x	allergologisches	
Labor	der	Dermatologischen	Klinik,	LMU	München)	







































• 1	 kniegelenksnahe	 und	 1	 kniegelenksferne	 Probe	 (subkutanes	 Gewebe,	 als	




aus	 positiven	 Nickel-ECT-Testfeldern	 und	 eine	 Stanze	 aus	 einem	 positiven	 Kobalt-ECT-
Testfeld	 entnommen	 (somit	 insgesamt	 7	 ECT+-Stanzproben).	 Weiterhin	 wurden	 bei	 zwei	
Patienten	 Stanzen	 aus	 nicht-reaktiven	 Nickel-ECT-Testfeldern	 entnommen.	 Aus	 den	
biopsierten	Testfeldern	wurden	erhalten:	






Team	 in	 Zusammenarbeit	 mit	 den	 orthopädischen	 Kollegen	 der	 LMU	 München	
periimplantäre	Knie-Gewebeproben	 von	 a)	 Patienten	ohne	Metallallergie-Nachweis	 und	b)	
Patienten	mit	Kniegelenksinfektionen	in	konventioneller	Histologie	und	molekularbiologisch	
untersucht	 wurden,	 waren	 diese	 beiden	 Kontrollansätze	 in	 der	 aktuellen	 Arbeit	 nicht	
aufgenommen	worden.	
Bei	 allen	 teilnehmenden	 Studienpatienten	 wurde	 ein	 Fragenbogen	 zu	
Metallunverträglichkeiten	(s.u.)	sowie	die	deutsche	Version	des	WOMAC	zur	Objektivierung	
der	Kniegelenksbeschwerden	verwendet.	
3.3 Fragebogen	 WOMAC	 (Western	Ontario	 and	 McMaster	 Universities	
Osteoarthritis	Index)	
	
Dieser	 Score	 gibt	 Aufschluss	 über	 die	 Dimensionen	 Schmerz,	 Funktion,	 Steifigkeit	 und	








vier	 Abschnitte	 mit	 insgesamt	 33	 Fragen.	 Der	 erste	 Teil	 besteht	 aus	 fünf	 Fragen	 zu	




diesen	 Fragebogen	 zu	 Beginn	 der	 Studie.	 Die	 Teilnehmer	 der	 Patientenkollektive	 wurden	
mindestens	 sechs	 Monate	 nach	 erfolgter	 Revision	 erneut	 gebeten,	 diesen	 Fragebogen	




In	 diesem	 Fragebogen	wurden	 neben	 Vorerkrankungen	wie	 Bluthochdruck,	 Diabetes	 oder	
rheumatologische	 Erkrankungen	 Fragen	 zur	 Metallverträglichkeit	 und	 allergischen	
Erkrankungen	 gestellt.	 Der	 Fragenteil	 „Metallimplantate“	 umfasst	 Fragen	 zu	 aktuell	
implantierten	Metallprothesen,	aktuellen	und	früheren	Beschwerden	mit	Metallimplantaten	
sowie	 Fragen	 nach	 künstlichen	 Zahnmaterialien	 mit	 gegebenenfalls	 Beschwerden.	 Der	





Die	 20	 Patienten	 der	 unter	 3.2.1	 beschriebenen	 Patientenkollektive	 I	 und	 II	 waren	 als	
Personen	 mit	 „Verdacht	 auf	 Implantatallergie“	 eingestuft	 worden,	 da	 a)	 ihr	 betreuender	
Orthopäde	 keine	 gängige	 Beschwerdeursache	 (wie	 Fehlstellung,	 Komponentenversagen,	
Infektnachweis)	gefunden	hatte	und	b)	in	der	daraufhin	erfolgten	allergologischen	Abklärung	an	der	
Dermatologischen	 Klinik	 der	 LMU,	 München,	 der	 Epikutantest	 und/oder	 der	






Der	 Epikutantest	 stellt	 derzeit	 den	 Goldstandard	 in	 der	 Diagnostik	 der	 kutanen	
Kontaktallergie	 dar.	 Für	 die	 vorliegende	 Arbeit	 wurde	 dieser	 Test	 in	 der	 Allergologie-
Ambulanz	an	der	Klinik	für	Dermatologie	und	Allergologie	der	LMU	gemäß	den	Leitlinien	der	
Deutschen	 Dermatologischen	 Gesellschaft	 (DDG)	 und	 der	 Deutschen	 Gesellschaft	 für	





















Am	 Patientenkollektiv	 wurden	 folgende	 Substanzen	 getestet:	 DKG	 Standardreihe	 1,	
Ergänzung	 401,	 Ergänzung	 406	 Implantatmetalle,	 Ergänzung	 407	 Knochenzemente.	 Diese	
Testreihen	 enthalten	 unter	 anderem	 die	 Substanzen	 Nickel	 (II)-sulfat	 6*H2O,	
Kaliumdichromat,	 Kobalt	 (II)-chlorid,	 Titan(IV)-oxid,	 Molybdän(V)-chlorid,	 Vanadium-
pentoxid,	Mangan-chlorid,	Benzoylperoxid,	Gentamicinsulfat.	
3.5.2 Lymphozytentransformationstest	(LTT)	





und	gilt	 als	Parameter	 für	eine	T-Zell-Reaktion	bei	 spezifischem	Antigenkontakt.	Die	Zellen	
werden	 zusammen	 mit	 dem	 entsprechenden	 Stimulus	 für	 72-96	 Stunden	 im	 Brutschrank	
kultiviert.	 In	 der	 Schlussphase	 der	 Kultur	 wird	 dem	 Kulturmedium	 radioaktiv	 markiertes	
Thymidin	 (3H)	 zugesetzt,	 welches	 in	 den	 folgenden	 16-24	 Stunden	 Zellkultur	 ebenfalls	 im	
Rahmen	der	 Zellteilungen	 in	die	neusynthetisierte	DNA	eingebaut	wird.	 Im	Anschluss	wird	
die	Radioaktivität	der	Zellen	mittels	eines	ß-Zählers		gemessen.	Je	höher	die	Zellproliferation	
unter	Zugabe	des	jeweiligen	Stimulus	ausfällt,	umso	größer	ist	die	gemessene	Radioaktivität	
aufgrund	 der	 gesteigerten	 DNA-Replikation.	 Diese	 Testung	 wurde	 bei	 den	








Poliklinik	 für	Dermatologie	 und	Allergologie	 der	 LMU	München	 parallel	 durchgeführt.	 Von	
jeder	 Gewebeprobe	 wurde	 eine	 klassische	 HE-Färbung	 als	 Standardfärbung	 angefertigt.	
Hierbei	 färbt	 der	 Farbstoff	 Hämalaun	 die	 sauren	 Bestandteile	 einer	 Zelle	 wie	 DNA	 und	
Ribosomen	blau,	der	Farbstoff	Eosin	die	basischen	Strukturen	wie	Proteine	des	Zytoplasmas	
sowie	 Kollagen	 rot.	 Weiterhin	 wurden	 immunhistochemische	 Färbungen	 zur	
Charakterisierung	von	T-und	B-Zellen	sowie	für	Granulozyten,	Monozyten	und	Makrophagen	
mit	 Antiköpern	 gegen	 CD3,	 CD15,	 CD20	 und	 CD68	 durchgeführt.	 CD3	 ist	 ein	 dem	 T-Zell-
Rezeptor	 assoziiertes	 Membranprotein	 und	 gilt	 als	 spezifischer	 Marker	 für	 T-Zellen	 aller	
Reifungsstufen.	CD15	ist	als	Ligand	für	Selektine	ein	Marker	für	Granulozyten	sowie	Hodgkin-
Zellen,	CD20	als	Membranprotein	von	B-Zellen	ein	B-Zell-Marker.	CD68	(KP1)	ist	Bestandteil	
zytoplasmatischer	Granula	und	gilt	 als	Marker	 für	Makrophagen	und	Granulozyten.	 (Dako,	
Specification	Sheet,	AntiHuman	CD3/15/20/68).		
Die	Schnitte	und	Färbungen	wurden	 freundlicherweise	vom	histopathologischen	Labor	der	
Dermatologischen	Klinik,	 LMU	München,	 sowie	dem	Zentrum	 für	Histologie,	 Zytologie	und	
Molekulare	 Diagnostik	 in	 Trier	 übernommen.	 Informationen	 zu	 den	 einzelnen	 Färbungen	
befinden	sich	im	Anhang	(s.	7.4)	
	
Im	 Verlauf	 wurden	 bei	 drei	 Treffen	 alle	 histologischen	 Präparate	 der	 Patienten-	 und	
Kontrollkollektive,	welche	nach	Tier	und	nach	München	geschickt	worden	waren,	nochmals	
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Das	 Ziel	 der	 molekularbiologischen	 Untersuchung	 besteht	 in	 der	 Analyse	 des	
Genexpressionsprofils	 verschiedener	 inflammatorischer	 Zytokine	 (IL1ß,	 IL2,	 IL6,	 IL8,	 IL10,	
IL17,	 IFNγ,	 TNFα,	 TGFß)	 in	 den	 Gewebeproben.	 Es	 wird	 der	 qualitative	 Nachweis	 und	 die	








Gesamt-RNA	 in	 einer	 Probe	 vorhanden	 ist	 (siehe	 3.7.3)	 .	 Anschließend	 wurde	 die	 RNA	 in	
cDNA	 im	Rahmen	einer	 „reversen	 Transkription“	 umgewandelt	 (siehe	 3.7.4).	 Im	Anschluss	
konnte	 die	 cDNA	 zum	 quantitativen	 und	 qualitativen	 Nachweis	 der	 Zielgene	 in	 die	







erbracht.	 Die	 Amplifikationsprodukte	 der	 qPCR	 schmelzen	 rasch	 bei	 einer	
produktspezifischen	 und	 somit	 Primer-spezifischen	 Temperatur.	 Es	 können	 spezifische	













Die	 bei	 -80°C	 tiefgefrorenen	 Proben	wurden	 bei	 Raumtemperatur	 aufgetaut	 und	mit	Hilfe	
eines	 Skalpells	 zerkleinert.	 Die	 zerkleinerten	 Proben	 wurden	 in	 jeweils	 1	 ml	
wassergesättigtes	Phenol	gegeben	und	mit	Stahlkugeln	(Durchmesser	1,4mm	,	Fa.	Quiagen)	
beschickt.	Durch	zweimaliges	Rütteln	für	20	Sekunden	(Frequenz	6000/s)	wurden	die	Proben	
lysiert.	 Nach	 5	Minuten	 Inkubation	 bei	 Raumtemperatur	 wurden	 die	 Proben	mit	 je	 200µl	
Chloroform	überschichtet	und	gründlich	gemischt.	Nach	weiteren	10	Minuten	Inkubation	bei	
Raumtemperatur	 wurde	 bei	 12000g	 5	 Minuten	 zentrifugiert.	 Durch	 diesen	 Arbeitsschritt	
wurden	 die	 Nukleinsäuren	 in	 eine	 obere,	 wässrige	 Phase	 extrahiert,	 während	 Proteine,	
Lipide	und	das	zugegebene	Phenol	in	einer	unteren,	Phenol/	Chloroform-Phase	anfielen.	Die	
wässrige	Phase	wurde	 in	 ein	 neues	Reaktionsgefäß	mit	 500µl	 Isopropanol	 überführt,	 nach	
























DNA-Stränge	 „revers“	 transkribiert	 und	 in	 einer	 PCR-Reaktion	 amplifiziert	 werden.	 Dazu	
wurde	der	1st	cDNA	Synthesis	KIT	for	RT-PCR	(AMV)	der	Firma	Roche	verwendet.	Es	wurde	je	
Probe	2	μg	Gesamt-RNA	für	die	cDNA-Transkription	verwendet.		
Zunächst	 wurde	 ein	 DNA	 Verdau	 durchgeführt	 um	 etwaige	 verunreinigende	 DNA	 zu	
eliminieren	 	 und	 ein	 RNA-Inhibitor	 (Fa.	 Roche)	 zugesetzt	 um	 mögliche	 RNAasen	 zu	
inhibieren.	In	2	μg	Gesamt-RNA	wurden	2	μl	DNAase	und	1	μl	RNAase	Inhibitor	gegeben.	Die	
Proben	wurden		im	Thermocycler	(Fa.	Biometra,	TGradient)	30min	bei	37°C	und	nach	Zugabe	
von	 	 3μl	 EDTA	 (25mM)	 nochmals	 für	 10min	 bei	 65°	 C	 inkubiert.	 Anschließend	 wurde	 zur	















Um	ein	 Genexpressionsprofil	 der	 Biopsie-RNA	 erstellen	 zu	 können,	musste	 die	 Kopienzahl	
der	gesuchten	mRNA-Sequenzen	relativ	quantifiziert	werden.	Diese	quantitative	Analyse	der	
Zytokinexpression	erfolgte	mittels	quantitativer	PCR	im	LightCycler®	(Fa.	Roche,	Mannheim,	
Deutschland).	 Diese	 quantitative	 PCR	 (q-PCR)	 bietet	 im	 Gegensatz	 zur	 Standard-PCR	
zusätzlich	 die	 Möglichkeit	 der	 Quantifizierung	 während	 des	 PCR-Amplifikationszykluses.	
Möglich	wird	die	Quantifizierung	der	doppelsträngigen	DNA	durch	Fluoreszenz-Messungen.	
Als	Farbstoff	für	die	Fluoreszenz-Messung	wurde	SYBR®	Green	I	(Fa.	Roche)	benutzt.	Dieser	
Cyanin-Farbstoff	 bindet	 während	 der	 Amplifikation	 ausschließlich	 an	 die	 doppelsträngige-
DNA	 und	 fluoresziert	 im	 gebunden	 Zustand	 nach	 Anregung	 durch	 Licht.	 Durch	 eine	
Fluoreszenzbestimmung	 nach	 jedem	 PCR-Zyklus	 kann	 die	 jeweilige	 Menge	 an	
doppelsträngigen	 DNA-PCR-Produkten	 gemessen	 werden.	 Durch	 Aneinanderreihung	 der	
Fluoreszenzwerte	der	einzelnen	Zyklen	bildet	sich	eine	Kurve	mit	typischerweise	sigmoiden	
Verlauf.	 Bei	 den	 ersten	 Amplifikationen	 ist	 der	 Gehalt	 an	 PCR-Produkten	 und	 somit	 die	
Fluoreszenz	 noch	 sehr	 gering,	 die	 Kurve	 zeigt	 keine	 Steigung.	 Nach	 Eintritt	 in	 den	
detektierbaren	 Bereich	 -	 bei	maximaler	 PCR-Effizienz-	 kommt	 es	 in	 jedem	 Zyklus	 zu	 einer	
Verdopplung	der	PCR-Produkte	und	somit	zu	einem	exponentiellen	Anstieg	der	Fluoreszenz.	
Genau	 an	 diesem	 Übergang	 kann	 der	 sogenannte	 Crossing-Point	 (Ct-Wert)	 bestimmt	


















verdünnt)	 zugegeben.	 Die	 Kapillaren	 wurden	 nach	 einer	 Zentrifugation	 bei	 2500rpm	 für	
15sec	in	das	LightCycler-Karussel	überführt	und	die	PCR	wurde	gestartet.	Zunächst	erfolgte	
die	 Denaturierung	 bei	 95°C	 über	 10	 Minuten,	 daraufhin	 45-50	 Zyklen	 für	 jeweils	 10	






Die	 PCR-Produkte	 wurden	 dabei	 einem	 Temperaturgradienten	 ausgesetzt	 und	 das	
Fluoreszenz-Signal	 erhoben.	 Abhängig	 von	 der	 Sequenz	 und	 der	 Länge	 der	 Nukleinsäuren	
zerfällt	 das	 doppelsträngige	 PCR-Produkt	 bei	 einer	 bestimmten	 Temperatur,	 der	
Schmelztemperatur,	 in	 seine	 zwei	 Einzelstränge,	 infolge	 dessen	 der	 SYBR-Green-Farbstoff	
seine	Assoziation	zur	DNA	verändert	und	es	zu	einer	sofortigen	Abnahme	des	Fluoreszenz-




Etablierungsversuche	 bestimmten	 Schmelzpunkt	 übereinstimmt.	 Somit	 können	
unspezifische	Produkte,	wie	zusammengelagerte	Primer,	in	den	Proben	festgestellt	werden.		
3.7.6.2 Referenzgen	(Housekeepig	gene)	
Es	 wurde	 der	 Elongation	 factor	 1 α	 (EF1- α)	 als	 „housekeeping	 gene“	 verwendet.	 Dieser	
Faktor,	 der	 in	 der	 Elongationsphase	 der	 Zellteilung	 vorkommt,	wird	 in	 allen	menschlichen	







als	 Referenzgene	 („housekeeping	 gene“	 zur	 Normalisierung	 der	 Expressionsrate	 der	
Targetgene)	verwendet.	Die	Quantifizierung	erfolgt	über	die	Berechnung	der	Expressionsrate	
des	Zielgenes	 in	einer	 implantatnahen	Probe	 im	Vergleich	zur	Expressionsrate	des	gleichen	
Targetgens	 in	 der	 korrespondierenden	 implantatfernen	 Probe	 anhand	 der	 aus	 der	 qPCR	
ermittelten	 Ct-Werte	 (siehe	 3.7.5).	 Dabei	 wurden	 die	 Expressionsraten	 der	 beiden	
korrespondierenden	 implantatnahen	 und	 –fernen	 Proben	 im	 Vergleich	 wiederum	 zu	 den	
Expressionsraten	 der	 Referenzgene	 der	 entsprechenden	 Proben	 normalisiert.	 Die	 Effizienz	
des	jeweiligen	Primers	wurde	anhand	von	Standardgeraden	ermittelt.	
Die	 Berechnung	 der	 normalisierten,	 relativen	 Expression	 eines	 Zielgenes	 einer	














Eine	 relative	 Expressionsrate	 von	 2	 bedeutet	 somit,	 dass	 in	 der	 implantatnahen	 Probe	
doppelt	 so	 viele	 Kopien	 an	 mRNA	 des	 Targetgenes	 vorliegen	 wie	 in	 der	 implantatfernen	












Es	 wurde	 der	 Kolmogoroff-Smirnov-Test	 zur	 Überprüfung	 auf	 Normalverteilung	 des	
Gesamtscores	 und	 der	 Subscores	 durchführt,	 es	 lag	 in	 allen	 Fällen	 kein	 signifikanter	




auch	 nominal	 als	 erhöhte	 Expression	 (Expressionsrate	 >	 1)	 beziehungsweise	 nicht	 erhöhte	
Expression	(	Expressionsrate	≤	1).	
Es	 wurde	 der	 Kolmogoroff-Smirnov-Test	 zur	 Überprüfung	 auf	 Normalverteilung	 der	
metrischen	 und	 nominalen	 Zytokinmessergebnisse	 durchführt,	 es	 lag	 in	 allen	 Fällen	 ein	
signifikanter	 Unterschied	 zur	 Normalverteilung	 vor,	 die	 Ergebnisse	 sind	 daher	 nicht	
normalverteilt.		
Zur	 Testung	 auf	 Unterschiede	 zwischen	 metrischen	 Zytokinexpressionsraten	 wurden	 der	










Aus	 der	 Fragebogen-gestützten	 Anamnese	 „Fragebogen	 zur	 Metallverträglichkeit“	 (siehe	




















































PRÄ-OP	 N	 Min	 Max	 Median	 Mittelwert	 Standardabweichung	
Patientenkollektiv	I	 11	 21,8	 68,2	 40,9	 39,9	 12,7	
Patientenkollektiv	II	 8	 12,1	 89,1	 34,1	 39,1	 23,5	








Der	Unterschied	 zwischen	den	Patienten-	 und	Kontroll-Kollektivwerten	 ist	 nicht	 signifikant	
(p=0,285/0,359).	 Auch	 die	 Werte	 der	 einzelnen	 Teilbereiche	 des	 Fragebogens	 zeigten	 im	
Vergleich	Patientenkollektive	mit	Kontrollkollektiv	keine	signifikanten	Unterschiede.	
4.1.2.2 Vergleich	 der	 prä-	 und	 postoperativen	 WOMAC-Werte	 der	
Patientenkollektive	
Im	 Patientenkollektiv	 I	 erhielten	 zwei	 Personen	 einen	 Wechsel	 auf	 eine	 Kobalt-Chrom-
Endoprothese	 und	 vier	 Personen	 eine	 Prothese	 mit	 einem	 hypoallergenen	 Material	 (3x	
Titan-Beschichtung,	 1x	 OXINIUM®-Beschichtung),	 zwei	 Patienten	 schlussendlich	 lediglich	




(4x	 Titan-Beschichtung,	 1x	 OXINIUM®-Beschichtung).	 Von	 zwei	 Patienten	 gab	 es	 keine	




















Im	 Patientenkollektiv	 I	 zeigen	 zwei	 Patienten	 eine	 Verbesserung	 ihrer	 Gesamt-WOMAC-






Quartile	 zeigen	 jeweils	 postoperativ	 einen	 höheren	 Wert	 als	 präoperativ	 auf.	 Im	
Patientenkollektiv	 II	 zeigen	 vier	 Patienten	 eine	 Verbesserung	 und	 ein	 Patient	 eine	
Verschlechterung	 des	 postoperativen-Wertes	 gegenüber	 dem	 präoperativen	 Wert	
(Verschlechterung	 bedeutet	 einen	 Abfall	 des	 Score-Wertes	 um	 mindestens	 10%).	 Dieser	
Patient	hatte	im	präoperativen-Wert	einen	sehr	hohen	Wert	(89,1),	der	im	postoperativen-
Wert	auf	75,8	gesunken	 ist;	dieser	Patient	hat	sich	 in	allen	Teilscores	 leicht	verschlechtert,	
zeigt	bei	seinen	postoperativen-Ergebnissen	 im	Kollektivvergleich	 jedoch	 immer	noch	hohe	
Werte.	 Bei	 diesem	Patienten	 lagen	 rezidivieren	 Ergüsse	 und	 eine	 Prothesenlockerung	 vor,	
wobei	die	subjektiven	Beschwerden	des	Patienten	eher	gering	waren.	
Tendenziell	 geht	 es	 beiden	 Patientenkollektiven	 somit	 nach	 der	 Revisionsoperation	 eher	
besser.	
Um	 besser	 die	 Veränderung	 der	 Patientenkollektive	 aufgrund	 der	 Revisionsoperation	

































Im	 Teilscore	 Steifigkeit	 zeigen	 sich	 Unterschiede	 in	 den	 Patientenkollektiven:	 Im	
Patientenkollektiv	 I	 zeigen	 sich	 kaum	 Unterschiede	 im	 prä-und	 postoperativen-Vergleich	
(Median	 37,5	 vs.	 43,9).	 Nur	 ein	 Patient	 hat	 sich	 verbessern	 können,	 zwei	 bleiben	
unverändert,	einer	verschlechtert	sich.		
Im	 Patientenkollektiv	 II	 zeigen	 vier	 Patienten	 eine	 Verbesserung,	 einer	 eine	















In	 beiden	 Patientenkollektiven	 zeigt	 sich	 eine	 Verbesserung	 der	 Schmerzsymptomatik	 der	
Patienten.	 In	 diesem	 Teilscore	 zeigt	 nur	 jeweils	 ein	 Patient	 je	 Patientenkollektiv	 keine	
Veränderung,	 die	 verbleibenden	 sieben	 Patienten	 zeigen	 eine	 Verbesserung	 der	















Im	 Teilscore	 Aktivität	 zeigen	 im	 Patientenkollektiv	 I	 3	 Patienten	 eine	 Verbesserung,	 einer	
keinen	 Unterschied,	 im	 Patientenkollektiv	 II	 zeigen	 2	 eine	 Verbesserung,	 einer	 keinen	




Zusammenfassend	 lässt	 sich	 feststellen	 (mit	 Einschränkung	 der	 kleinen	 Fallzahl),	 dass	 ein	
Großteil	 der	 Patienten	 in	 beiden	 Patientenkollektiven	 von	 der	 Revisionsoperation	 im	





Patient	 verschlechtert.	 Über	 75%	 haben	 in	 der	 Schmerzsymptomatik	 von	 der	
Revisionsoperation	profitiert.	
	Ein	 Patient	 im	 Patientenkollektiv	 II	 zeigte	 sehr	 hohe	 präoperative-Werte,	 was	 auf	 kaum	
subjektive	 Beschwerden	 mit	 dem	 Implantat	 hinweist,	 bei	 diesem	 Patienten	 machten	
rezidivierende	 Ergüsse	 und	 eine	 Implantatlockerung	 eine	 Revisionsoperation	 notwendig.	
Postoperativ	 zeigt	 dieser	 Patient,	 wie	 bereits	 oben	 erwähnt,	 in	 mehreren	 Teilscores	




Die	 bakteriologische	 Untersuchung	 erfolgte	 freundlicherweise	 durch	 Dr.	 Frommelt	 in	
Kooperation	mit	Labor	Dr.	Fenner	und	der	Endo-Klinik	 in	Hamburg.	Es	wurden	jeweils	zwei	





Es	 lagen	 vor:	 Proben	 von	periimplantärem	Gewebe	 (Kniegelenk)	 (Kollektiv	 I	 und	 II)	 der	 20	
Patienten	 mit	 einliegender	 Endoprothese;	 Gewebeproben	 von	 12	 Personen	 aus	
arthrotischem	 Gelenk	 (Kontrollkollektiv),	 entnommen	 zum	 Zeitpunkt	 der	 erstmaligen	
Endoprothesen-Implantation;	 von	 8	 Personen	 aus	 Epikutantestfeldern	 (6	 Patienten	 mit	 je	
einer	„Nickel-Stanze“,	von	einer	Patientin	wurde	weiterhin	eine	„Kobalt-Stanze“	genommen,	
2	 Patienten	 mit	 je	 einer	 Stanze	 aus	 einem	 reaktionslosen	 Nickel-Epikutantestfeld).	 Die	
















CD3-Infiltrat	 KP1	 CD20	 CD15	 histologische	
Beurteilung	
	 	 	 	 qualitativ	 quantitativ	
10		 37,	m	 Ni,Ko,Cr	 n.d	 mikronodal	
perivaskulär	
+	 ++	 -	 -	 Typ4	
8	 51,	w	 Ni	 Ni,	 mikronodal	
perivaskulär	
++	 +	 -	 -	 Typ4	
15	 59,	w	 Ni	 n.d.	 mikronodal	
perivaskulär	
++	 ++	 +	 -	 Typ4	
9	 74,	m	 Ni,Ko	 n.d.	 makronodal	
perivaskulär	
+++	 ++	 -	 -	 Typ4	
3	 51,	m	 Ko	 n.d.	 diffus	 -	 +	 -	 -	 Typ4	
18	 58,	w	 Ni	 Ni	 diffus	 -	 -	 -	 -	 Typ1	(Nekrose)	
7	 75,	m	 Ni	 Ni	 diffus	 +	 ++	 -	 -	 Typ4	
1	 63,	m	 Ni,Ko,Ge,Be	 Ni	 diffus	 +	 ++	 +	 +	 Typ4	
16	 57,	m	 Ni,Ko	 Ni	 diffus	 +	 +	 -	 -	 Typ4	
17	 68,	m	 Ni,Ko,Cr	 n.d.	 diffus	 +	 +	 -	 -	 Typ4	
19	 56,	w	 Ni	 n.d.	 diffus	 +	 ++	 -	 -	 Typ1	
	










CD3-Infiltrat	 KP1	 CD20	 CD15	 histologische	
Beurteilung	
	 	 	 	 qualitativ	 quantitativ	
11	 61,	m	 neg	 Ni	 diffus	 -	 +	 -	 -	 Typ4	
12	 65,	w	 neg	 Ni	 diffus	 -	 ++	 -	 -	 Typ1	
14	 66,	m	 neg	 Ni,Ko	 diffus	 -	 ++	 -	 -	 Typ4	










CD3-Infiltrat	 KP1	 CD20	 CD15	 histologische	
Beurteilung	
	 	 	 	 qualitativ	 quantitativ	
4	 66,	m	 neg	 Ni	 diffus	 +	 +	 -	 -	 Typ4	
5	 64,	m	 neg	 Ni	 diffus	 +	 +	 -	 -	 Typ4	
6	 53	m	 neg	 Ni	 diffus	 +	 ++	 -	 -	 Typ4	
13	 69,	m	 neg	 Ni	 diffus	 +	 -	 -	 -	 Typ4	
20	 63,	w	 neg	 Ni	 diffus	 +	 ++	 -	 +	 Typ1	
	











+	 -	 ++	 -	 Osteoarthrose	
7	 89,	w	 mikronodal	
perivaskulär	
+	 +	 +	 -	 Osteoarthrose	
2	 71,w	 mikronodal	
perivaskulär	
++	 +	 ++	 -	 Osteoarthrose	
4	 69,	w	 makronodal	
perivaskulär	
++	 +	 ++	 -	 Osteoarthrose	
8	 84,	w	 diffus	 -	 +	 -	 -	 Osteoarthrose	
10	 69,	w	 diffus	 -	 +	 -	 -	 Osteoarthrose	
3	 52,	w	 diffus	 +	 +	 +	 -	 Osteoarthrose	
5	 63,	w	 diffus	 +	 +	 +	 -	 Osteoarthrose	
6	 65,	w	 diffus	 +	 +	 +	 -	 Osteoarthrose	
9	 69,	w	 diffus	 +	 -	 +	 -	 Osteoarthrose	
11	 66,	w	 diffus	 +	 +	 +	 -	 Osteoarthrose	






T-	 und	 B-Lymphozyten	 sowie	 Makrophagen	 sind	 meist	 erkennbar,	 aber	 keine	 CD15+-
Granulozyten.	 Wie	 im	 Patientenkollektiv	 I	 zeigen	 im	 Kontrollkollektiv	 drei	 Präparate	 ein	










KP1	 CD20	 CD15	 CD3	 Beurteilung	
1	 62,	w	 Ni	 n.d.	 +	 -	 ++	 KA	
2	 66,	w	 Ni	 +	 +	 -	 ++	 KA	
3	 73,	w	 Ni	 n.d.	 +	 -	 ++	 KA	
4	 identisch	mit	3.		 Ko	 n.d.	 +	 -	 ++	 KA	
5	 58,	w	 Ni	 +	 +	 -	 ++	 KA	
6	 55,	m	 Ni	 +	 +	 -	 ++	 KA	
7	 50,	w	 Ni	 n.d.	 +	 -	 +	 KA	
8	 72,w	 keine	 unauffällige	Epidermis	und	Dermis	
9	 60,	m	 keine	 unauffällige	Epidermis	und	Dermis	
	
In	 der	 Biopsie	 aus	 kontaktallergischen	 Epikutantestreaktionen	 war	 ein	 entsprechendes	 T-
Zellinfiltrat	erkennbar,	Granulozyten	(CD15+)	fanden	sich	nicht.	
	
Da	 sich	 in	den	meisten	der	periimplantären	Gewebeproben	 sowohl	 im	Patientenkollektiv	 I	
und	 II	 wie	 auch	 den	 Gonarthrosepatienten	 vor	 Implantation	 und	 der	 ECT-Biopsien	 T-/B-	
Zellinfiltrate	 zeigten,	 fragten	 wir	 nach	 möglichen	 funktionellen	 Unterschieden.	





















Patientenkollektiv	I	 11	 0	 5737,2	 0,8	 10,1	 320,3	
Patientenkollektiv	II	 9	 0	 237,0	 0	 0	 0,9	
Kontrollkollektiv	 12	 0	 1284,0	 0	 0	 1,9	




Patientenkollektiv	I	 11	 0	 288,1	 0	 1,7	 9,8	
Patientenkollektiv	II	 9	 0	 32728,9	 0,5	 3,0	 16,3	
Kontrollkollektiv	 12	 0	 666,1	 0	 0,7	 162,9	




Patientenkollektiv	I	 11	 0	 21,7	 0	 1,0	 5,2	
Patientenkollektiv	II	 9	 0,1	 1,58E+8	 0,1	 2,1	 31,8	
Kontrollkollektiv	 12	 0	 30,1	 0,1	 0,2	 3,4	




Patientenkollektiv	I	 11	 0,2	 1006,8	 1,3	 2,4	 8,7	
Patientenkollektiv	II	 9	 0	 2627,7	 0,5	 1,0	 11,4	
Kontrollkollektiv	 12	 0,1	 5,9	 0,2	 1,2	 2,0	




Patientenkollektiv	I	 11	 0	 140,4	 0	 0	 2,4	
Patientenkollektiv	II	 9	 0	 2,75E+6	 0	 0	 19,6	
Kontrollkollektiv	 12	 0	 469,4	 0	 0,6	 48,7	













Patientenkollektiv	I	 11	 0	 206,9	 0	 2,0	 13,7	
Patientenkollektiv	II	 9	 0	 6872,3	 2,0	 6,1	 23,9	
Kontrollkollektiv	 12	 0	 1665,5	 0	 0,4	 2,1	




Patientenkollektiv	I	 11	 0	 2124,6	 2,1	 5,9	 173,0	
Patientenkollektiv	II	 9	 0	 48567,9	 0,1	 0,5	 199,6	
Kontrollkollektiv	 12	 0	 62500,1	 0	 0,6	 7,8	




Patientenkollektiv	I	 11	 0	 5279,3	 0	 1,8	 35,9	
Patientenkollektiv	II	 9	 0	 14322,8	 0	 0,9	 76,2	
Kontrollkollektiv	 12	 0	 9747,2	 0,1	 0,8	 32,0	




Patientenkollektiv	I	 11	 0	 227,3	 0,4	 1,5	 26,6	
Patientenkollektiv	II	 9	 0	 47922,8	 0,5	 1,7	 12,7	
Kontrollkollektiv	 12	 0,1	 60,3	 0,6	 1,1	 2,3	
ECT+	 7	 0,3	 10,2	 1,1	 1,3	 1,6	
	






Die	 nachfolgenden	 Tabellen	 sind	 Übersichten	 über	 die	 Zytokinexpression	 der	





Probennr.	 IFNγ	 TNFα	 IL10	 TGFß	 IL2	 IL6	 IL8	 IL17	 IL1ß	
1	 +	 +	 ø	 +	 ø	 +	 +	 ø	 +	
3	 +	 +	 ø	 +	 ø	 +	 +	 ø	 ø	
7	 ø	 ø	 ø	 +	 ø	 ø	 +	 ø	 +	
8	 +	 +	 +	 +	 ø	 +	 ø	 +	 +	
9	 +	 ø	 +	 +	 ø	 ø	 +	 +	 +	
10	 +	 ø	 ø	 ø	 +	 ø	 +	 ø	 ø	
15	 +	 +	 +	 +	 +	 +	 +	 +	 +	
16	 ø	 ø	 +	 +	 ø	 +	 +	 +	 +	
17	 ø	 +	 ø	 +	 +	 +	 +	 +	 ø	
18	 +	 +	 +	 +	 +	 +	 +	 +	 +	
19	 +	 +	 ø	 +	 ø	 +	 ø	 ø	 ø	








Probennr.	 IFNγ	 TNFα	 IL10	 TGFß	 IL2	 IL6	 IL8	 IL17	 IL1ß	
2	 ø	 ø	 ø	 ø	 ø	 +	 +	 ø	 ø	
4	 ø	 +	 +	 +	 ø	 +	 ø	 +	 +	




Probennr.	 IFNγ	 TNFα	 IL10	 TGFß	 IL2	 IL6	 IL8	 IL17	 IL1ß	
6	 ø	 +	 ø	 +	 ø	 +	 ø	 ø	 +	
11	 ø	 ø	 +	 ø	 ø	 +	 ø	 ø	 ø	
12	 ø	 +	 +	 +	 +	 +	 ø	 ø	 +	
13	 +	 ø	 ø	 ø	 ø	 +	 ø	 +	 +	
14	 ø	 +	 +	 ø	 ø	 ø	 +	 +	 +	
20	 +	 ø	 ø	 ø	 +	 +	 +	 ø	 ø	









Probennr.	 IFNγ	 TNFα	 IL10	 TGFß	 IL2	 IL6	 IL8	 IL17	 IL1ß	
1	 +	 +	 ø	 +	 ø	 ø	 +	 +	 ø	
2	 ø	 +	 ø	 +	 ø	 ø	 +	 ø	 +	
3	 ø	 ø	 +	 +	 ø	 ø	 ø	 ø	 ø	
4	 ø	 +	 +	 +	 ø	 ø	 +	 +	 +	
5	 +	 +	 ø	 +	 +	 ø	 +	 +	 ø	
6	 ø	 ø	 ø	 ø	 +	 +	 ø	 ø	 +	
7	 +	 +	 ø	 ø	 +	 +	 ø	 +	 +	
8	 ø	 ø	 ø	 ø	 +	 +	 ø	 ø	 ø	
9	 ø	 ø	 +	 +	 ø	 ø	 ø	 +	 +	
10	 ø	 ø	 ø	 ø	 ø	 ø	 ø	 ø	 ø	
11	 ø	 ø	 +	 ø	 ø	 ø	 ø	 ø	 ø	
12	 ø	 ø	 +	 ø	 +	 +	 ø	 ø	 +	












Probennr	 IFNγ	 TNFα	 IL10	 TGFß	 IL2	 IL6	 IL8	 IL17	 IL1ß	
1	 +	 +	 ø	 +	 +	 +	 +	 ø	 +	
2	 +	 +	 ø	 +	 +	 +	 +	 +	 +	
3	 +	 +	 ø	 +	 +	 +	 +	 +	 +	
4	 +	 +	 +	 +	 +	 +	 +	 ø	 +	
5	 +	 +	 +	 +	 +	 +	 +	 ø	 +	
6	 +	 ø	 ø	 +	 +	 +	 ø	 ø	 ø	
7	 +	 +	 +	 +	 +	 +	 +	 +	 +	




Dieses	 Kollektiv	 zeigt	 ein	 homogenes	 Zytokinexpressionsmuster	 bei	 dem	 insbesondere	 IL2	
und	IFNγ	und	TGFß	durchgängig	erhöht	sind.	
! Zusammenfassung	Zytokinwerte	nach	Studienkollektiven	getrennt	
Wie	 in	 Tabelle	 4-19	 gezeigt,	 waren	 bei	 den	 kontaktallergischen	 Epikutantestproben	 die	
typischen	 TH1-Zytokine	 IFNγ	 und	 IL2	 erhöht.	 Es	 fällt	 weiterhin	 auf,	 dass	 speziell	 im	
Patientenkollektiv	I	häufig	eine	Expression	von	IFNγ	auftrat.	
Tabelle	4-19	Prozentuale	Verteilung	der	erhöhten	Zytokinwerte	
erhöht	in	%	 IFNγ	 TNFα	 IL10	 TGFß	 IL2	 IL6	 IL8	 IL17	 IL1ß	 Im	Durchschnitt	
erhöht	
Patientenkollektiv	I	 72,7	 63,6	 45,4	 90,9	 36,4	 72,7	 81,8	 54,5	 63,6	 64,6	
Patientenkollektiv	II	 22,2	 55,6	 55,6	 44,4	 22,2	 88,9	 44,4	 44,4	 66,7	 49,4	
Kontrollkollektiv	 25	 41,7	 41,7	 50	 41,7	 33,3	 33,3	 41,7	 50	 39,8	












Folgende	 Unterschiede	 in	 der	 IFNγ-Expression	 in	 den	 Studienkollektiven	 zeigten	 sich	
signifikant:	 Patientenkollektiv	 I	mit	 Patientenkollektiv	 II	 (p=0,012),	 Patientenkollektiv	 I	mit	























Folgende	 Unterschiede	 zwischen	 den	 TGFß-Expressionsraten	 waren	 signifikant:	








Folgende	 Unterschiede	 zwischen	 der	 IL2-Expressionsrate	 zeigen	 sich	 signifikant:	







Als	 signifikant	 ergaben	 sich	 folgende	 Unterschiede	 zwischen	 der	 IL6-Expressionsrate:	
Patientenkollektiv	 II	 mit	 Kontrollkollektiv	 (p=0,05)	 und	 Kotrollkollektiv	 mit	 ECT-Stanzen-




























4.5 Gegenüberstellung	 Histologie	 und	 Zytokinprofile	 und	 ausgewählte	
Fallbeispiele	
4.5.1 Übersicht	















































+++	 ++	 -	 -	 Typ4	 +	 ø	 +	 +	 ø	 ø	 +	 +	 +	
3	 diffus	 -	 +	 -	 -	 Typ4	 +	 +	 ø	 +	 ø	 +	 +	 ø	 ø	
18	 diffus	 -	 -	 -	 -	 Typ1	
(Nekrose
)	
+	 +	 +	 +	 +	 +	 +	 +	 +	
7	 diffus	 +	 ++	 -	 -	 Typ4	 ø	 ø	 ø	 +	 ø	 ø	 +	 ø	 +	
1	 diffus	 +	 ++	 +	 +	 Typ4	 +	 +	 ø	 +	 ø	 +	 +	 ø	 +	
16	 diffus	 +	 +	 -	 -	 Typ4	 ø	 ø	 +	 +	 ø	 +	 +	 +	 +	
17	 diffus	 +	 +	 -	 -	 Typ4	 ø	 +	 ø	 +	 +	 +	 +	 +	 ø	







Alle	 Proben,	 bei	 denen	 das	 CD3-Infiltrat	 als	 perivaskulär	 nodal	 eingestuft	 wurde,	 zeigten	
molekularbiologisch	eine	 IFNγ-Zytokinexpression	>1,	bei	den	als	diffus	eingestuften	Proben	
57%.	 Die	 TNFα-Zytokinexpression	 ist	 bei	 50%	 der	 als	 perivaskulär	 nodal	 eingestuften	
Präparate,	 bei	 71%	 der	 als	 diffus	 eingeschätzten	 Präparate	 erhöht.	 Es	 war	 in	 dieser	
Patientengruppe	 überraschend	 häufig	 ein	 mit	 „Fibrosierung“	 einhergehendes	
Gewebemuster	 gezeigt	 worden	 und	 es	 fanden	 sich	 –	 in	 Erweiterung	 zu	 den	 vorab	

































11	 diffus	 -	 +	 -	 -	 Typ
4	
ø	 ø	 +	 ø	 ø	 +	 ø	 ø	 ø	
12	 diffus	 -	 ++	 -	 -	 Typ
1	
ø	 +	 +	 +	 +	 +	 ø	 ø	 +	
14	 diffus	 -	 ++	 -	 -	 Typ
4	
ø	 +	 +	 ø	 ø	 ø	 +	 +	 +	
2	 diffus	 +	 ++	 +	 -	 Typ
1	
ø	 ø	 ø	 ø	 ø	 +	 +	 ø	 ø	
4	 diffus	 +	 +	 -	 -	 Typ
4	
ø	 +	 +	 +	 ø	 +	 ø	 +	 +	
5	 diffus	 +	 +	 -	 -	 Typ
4	
ø	 +	 +	 +	 ø	 +	 +	 +	 +	
6	 diffus	 +	 ++	 -	 -	 Typ
4	
ø	 +	 ø	 +	 ø	 +	 ø	 ø	 +	
13	 diffus	 +	 -	 -	 -	 Typ
4	
+	 ø	 ø	 ø	 ø	 +	 ø	 +	 +	
20	 diffus	 +	 ++	 -	 +	 Typ
1	







Im	 Patientenkollektiv	 II	 wurde	 in	 keinem	 Präparat	 das	 potentielle	 CD3-Infiltrat	 als	

















































++	 +	 ++	 -	 OA	 ø	 +	 +	 +	 ø	 ø	 +	 +	 +	
8	 diffus	 -	 +	 -	 -	 OA	 ø	 ø	 ø	 ø	 +	 +	 ø	 ø	 ø	
10	 diffus	 -	 +	 -	 -	 OA	 ø	 ø	 ø	 ø	 ø	 ø	 ø	 ø	 ø	
3	 diffus	 +	 +	 +	 -	 OA	 ø	 ø	 +	 +	 ø	 ø	 ø	 ø	 ø	
5	 diffus	 +	 +	 +	 -	 OA	 +	 +	 ø	 +	 +	 ø	 +	 +	 ø	
6	 diffus	 +	 +	 +	 -	 OA	 ø	 ø	 ø	 ø	 +	 +	 ø	 ø	 +	
9	 diffus	 +	 -	 +	 -	 OA	 ø	 ø	 +	 +	 ø	 ø	 ø	 +	 +	
11	 diffus	 +	 +	 +	 -	 OA	 ø	 ø	 +	 ø	 ø	 ø	 ø	 ø	 ø	








CD3-Infiltratsmuster,	 eines	ein	makronodales	perivaskuläres	 Infiltratsmuster,	die	 restlichen	
Präparate	 ein	 diffuses	 CD3-Infiltratsmuster.	 Von	 den	 nodalen	 perivaskulären	 Präparaten	
zeigten	 50%	 eine	 IFNγ-Expressionsrate	 >1,	 von	 den	 diffusen	 12,5%.	 Alle	 als	 perivaskulär	













Es	 war	 insgesamt	 die	 erhöhte	 IFNγ-Expression	 speziell	 bei	 Patienten	 des	 Kollektiv	 I	
aufgefallen.	 Wir	 fragten	 daher,	 ob	 Unterschiede	 bestünden	 von	 „diffusem“	 oder	 „nodal-
perivaskulärem“	Infiltrat	in	Bezug	auf	die	IFNγ-Expressionsrate.	
Die	 IFNγ-Expression	 im	 Patientenkollektiv	 I	 zeigt	 sich	 bei	 den	 als	 diffuses	 CD3-Infiltrat	
bewerteten	 Proben	 signifikant	 geringer	 als	 bei	 den	 mit	 perivaskulär	 nodal	 bewerteten	
Proben	 (Median	 1,36	 vs.	 461,7;	 p=0,023),	 während	 sich	 im	 Kontrollkollektiv	 dieser	











Die	 TNFα-Expressionsraten	 der	 Patientenkollektive	 unterscheiden	 sich	 beim	 diffusen	 CD3-
Infiltratsmuster	 signifikant	 vom	 Kontrollkollektiv	 (p=0,02	 bzw.	 0,016).	 Die	 TNFα-
Expressionsrate	 des	 Kontrollkollektives	 ist	 weiterhin	 signifikant	 geringer	 bei	 diffusem	










Die	 IL8-Expressionsrate	 des	 Kontrollkollektives	 ist	 signifikant	 geringer	 bei	 diffusem	






















	 IFNγ	 TNFα	 IL10	 TGFß	 IL2	 IL6	 IL8	 IL17	 IL1ß	
	 	 +	 ø	 ø	 ø	 +	 +	 +	 ø	 ø	




















	 IFNγ	 TNFα	 IL10	 TGFß	 IL2	 IL6	 IL8	 IL17	 IL1ß	
	 +	 ø	 ø	 ø	 +	 ø	 +	 ø	 ø	




















	 IFNγ	 TNFα	 IL10	 TGFß	 IL2	 IL6	 IL8	 IL17	 IL1ß	
	 +	 ø	 +	 +	 ø	 ø	 +	 +	 +	









Allergie	 gegenüber	 den	 Implantatmetallen	 spekuliert.	 So	 gibt	 es	 Fallberichte,	 welche	
metallallergische	 Patienten	 mit	 Hautveränderungen	 (z.B.	 Ekzeme,	 Erytheme)	 oder	
Gelenkbeschwerden	 (Schmerzen	 und	 Schwellungen)	 an	 den	 jeweiligen	 Gelenken	 nach	
Endoprothesenimplantation	 aufzeigen,	 welche	 zudem	 von	 einer	 Revisionsoperation	 mit	
einem	 hypoallergenen	 Werkstoff	 profitieren	 (s.	 1.3).	 Weiterhin	 ist	 bei	 aseptischer	
Prothesenlockerung	 in	 einigen	 Fällen	 eine	 auffällige	 Lymphozytenaggregation	 in	 der	
histologischen	 Gewebeuntersuchung	 gefunden	 worden.	 Als	 Ursache	 hierfür	 wird	 die	
Möglichkeit	einer	Typ-4-Allergie	auf	das	Metallimplantat	angegeben	[77,	81].	
Im	 australischen	 Endoprothesenregister	 taucht	 2012	 erstmals	 auch	 „metal	 sensitivity“	 als	
Revisionsgrund	bei	Endoprothesen	auf	[82].		
Natürlich	 ist	 „metal	 sensitivity“	 nicht	 mit	 Metallallergie	 und	 eine	 nachgewiesene	 Allergie	
nicht	mit	„Ursache	 für	 Implantatversagen“	gleichzusetzen.	Es	hat	aber	 in	den	vergangenen	
Jahren	dazu	geführt,	dass	auch	die	Gewebereaktionen	um	Gelenkimplantate	differenzierter	
betrachtet	 wurden.	 Zuletzt	 wurde	 von	 Prof.	 Krenn	 ein	 sogenannter	 Partikelalgorithmus	
beschrieben,	 in	 dem	 sich	 unterschiedliche	 periimplantäre	 Reaktionen	 abhängig	 von	
Partikelform,-	größe	und	–	zusammensetzung	abzeichnen	[83].	
Weiterhin	 existieren	 jedoch	 keine	 Studien,	 welche	 gezielt	 von	 Metallallergikern	 mit	











Es	 wurden	 daher	 nicht	 direkt	 die	 Zytokin-Proteine	 gemessen,	 sondern	 die	 im	 Gewebe	
vorhandenen	mRNA-Kopien	der	jeweiligen	Zytokine.	Die	Menge	der	Zytokin-RNA-Kopien	der	
gelenksnahen	 Proben	 oder	 der	 Hautstanzen	 wurde	 mit	 der	 einer	 korrespondierenden	
Kontrolle,	z.B.		gelenksfernen	Probe	(subkutanes	Fettgewebe)	ins	Verhältnis	gesetzt,	sodass	
eine	 relative	 Zytokinexpressionsrate	 aufgezeigt	werden	 konnte.	Diese	 gibt	 an,	 um	wie	 viel	
die	 jeweilige	 Zytokinexpression	 gelenksnah	 höher	 oder	 niedriger	 als	 im	 gelenksfernen	
Gewebe	 ist.	 Somit	 kann	 nicht	 nur	 aufgezeigt	 werden,	 dass	 das	 jeweilige	 Zytokin	 im	
Gelenkgewebe	 exprimiert	 ist,	 sondern	 auch	 ob	 diese	 Zytokinexpression	 eine	 Erhöhung	
gegenüber	dem	„Basis-Gewebewert“	des	Probanden	darstellt.	
Natürlich	 können	 verschiedene	 Faktoren	 das	 Analyseergebnis	 beeinflussen:	 Das	
Zytokinexpressionsmuster	in	der	Referenzprobe	(„je	weniger	dort	exprimiert	ist,	umso	höher	
erscheint	der	Epxressionswert	 im	periimplantären	Gewebe“),	sowie	die	subjektive	Auswahl	






aus	 Gelenkgewebe	 befassen,	 verwenden	 meist	 die	 immunhistochemische	 Analyse	 eines	




nicht	 im	periimplantären	 gelenksnahen	Gewebe.	Die	 am	häufigsten	 angewandte	Methode	
hierfür	ist	die	Zytokinmessung	mittels	des	ELISA	(„enzyme-linked	immunoassay“),	welche	die	
Zytokinkonzentration	 z.B.	 in	 pg/ml	 angibt.	 Um	 eine	 Bewertung	 dieser	 Messwerte	 zu	
ermöglichen,	 wird	 meist	 noch	 die	 Zytokinkonzentration	 im	 peripheren	 Blut	 mitbestimmt.	




Gelenkproblematik	 zusammenhängen,	 wie	 z.B.	 einem	 Infekt	 der	 oberen	 Atemwege,	
abhängig	und	kann	daher	nur	schwer	 für	eine	 individuelle	Aussage	des	Zytokinniveaus	des	
Patienten	 herangezogen	 werden.	 Weiterhin	 messen	 diese	 beiden	 Methoden	 den	
Zytokinspiegel,	nicht	aber	wie	in	der	von	uns	verwendeten	Methode	die	mRNA	der	Zytokine.	
So	 wird	 nicht	 die	 aktuelle	 Zytokinexpression	 im	 Gewebe,	 sondern	 die	 Akkumulation	 der	
Zytokine	gemessen.		
Andererseits	 bedeutet	 eine	 erhöhte	mRNA-Expression	 eines	 Zytokines	 nicht	 zwangsläufig,	
dass	das	jeweilige	Zytokin	auch	freigesetzt	wird.	
Die	 histologische	 Untersuchung	 in	 dieser	 Arbeit	 wurde	 von	 zwei	 getrennt	 voneinander	
untersuchenden	 Histologen	 befundet.	 Dies	 waren	 wie	 bereits	 in	 3.6	 beschrieben	 die	
Histopathologen	der	Dermatologischen	Klinik,	LMU	München	sowie	der	Referenzpathologe	
der	 Allergiearbeitsgruppe	 der	Deutschen	Gesellschaft	 für	Orthopädie,	 Prof.	 Krenn	 in	 Trier.	
Um	eine	möglichst	aussagekräftige	histologische	Befundung	zu	erhalten,	wurden	von	jedem	




Proben	des	 betroffenen	Patienten	die	Aussagekraft	 erhöhen.	Unseres	Wissens	 verwenden	
andere	Arbeitsgruppen	zumeist	nur	eine	histologische	Gewebeprobe.	
Parallel	 zur	 histologischen	 Beurteilung	 sollte	 auch	 die	 zunächst	 durchgeführte	
mikrobiologische	Gewebeanalyse	den	Ausschluss	einer	Infektion	noch	sicherer	ermöglichen.	
Bezüglich	des	histopathologischen	Infektausschlusses	war	neben	einer	HE-Färbung	auch	eine	
CD15-Immunfärbung	 erfolgt.	 Der	 aus	 der	 Arbeitsgruppe	 um	 Prof.	 Krenn	 vorgeschlagene	
„Infekt-Score“	 	 (siehe	 auch	 3.6)	 war	 zur	 Beurteilung	 verwendet	 worden.	 Dieser	 Score	 ist	






Untersucht	 wurden	 Gewebeproben	 von	 verschiedenen	 Patientenkollektiven:	
Knieendoprothesenträger	 mit	 Beschwerden	 und	 nachgewiesener	 Metallallergie	 im	
Epikutantest	 (Patientenkollektiv	 I),	 Knieendoprothesenträger	 mit	 Beschwerden	 und	
nachgewiesener	 Metallsensibilisierung	 im	 Lymphozytentransformationstest	 ohne	 kutane	
Metallallergie	 (Patientenkollektiv	 II),	 weiterhin	 Gonarthrosepatienten	 ohne	 Implantat	





einer	 Konsensusklassifikation	 mit	 ihrer	 Überarbeitung	 beschrieben	 [91].	 Dort	 sind	 die	
Konstellationen	 „Infekt“,	 „partikel-bedingte	 Fremdkörperreaktion“,	 „Fibrosierung“	 sowie	
„lymphozytär	dominierte	Entzündung“	 identifizierbar.	Speziell	 für	die	Konstellation	„Infekt“	
wurden	 auch	 Granulozytengrenzwerte	 bei	 der	 Zusammenschau	 mehrerer	 „high	 power“-
Felder	 in	 der	 Mikroskopie	 definiert.	 Bei	 der	 internationalen	 Konsensus-Konferenz	 in	
Philadelphia	 (2013)	 wurden	 die	 Definition	 und	 die	 Diagnostikschritte	 des	
Endoprotheseninfektes	 festgelegt	 [92].	 Leider	 gibt	 es	 noch	 keine	 klaren	 Kriterien	 für	 eine	




Für	 eine	 kutane	 allergische	 Ekzemreaktion	 („Spättyp-Reaktion“)	 sind	 histologische	
Charakteristika	wie	„Spongiose“	der	Epidermis,	lymphohistiozytäre	Infiltrate	und	Gegenwart	
von	 eosinophilen	 Granulozyten	 typisch	 [4].	 Die	 Pathomorphologie	 einer	 möglichen	
Überempfindlichkeitsreaktion	(Typ-4-Allergie)	 im	periimplantärem	Gewebe	wird	kontrovers	
diskutiert	 [93].	Es	fehlen	große	epidemiologische	Untersuchungen.	Daher	kann	nur	anhand	
kleiner	 Fallzahlen	 von	 Revisionsgeweben	 bei	 Metall-Metall-Hüftendoprothetik	 in	




beschrieben	werden.	 So	wurden	 lymphohistiozytäre	 Infiltrate	mit	 Prothesenlockerung	 und	
weitgehendem	 Fehlen	 einer	 Riesenzell-Fremdkörperantwort	 von	 Willert	 et	 al.	 [77]	 als	
Hinweis	 auf	 lokale	 Überempfindlichkeitsreaktionen	 gewertet.	 Es	 zeigten	 sich	 in	 dieser	
Untersuchung	 von	 Revisionsgeweben	 von	 Metall-Metall-Hüft-Endoprothesen,	 wie	 auch	 in	
einer	Untersuchung	von	Witzleb	et	al.	von	2007	[93]	eine	deutliche	diffuse	wie	perivaskuläre	
lymphozytäre	 Infiltration,	 welche	 mit	 dem	 von	 Willert	 et	 al.	 2001	 eingeführten	 Begriff	
„asepetic	 lymphocytic	 vasculitis-associated	 lesion	 (ALVAL)“	 bzw.	 dem	Begriff	 „lymphocyte-
dominated	 immunological	answer	 (LYDIA)“	beschrieben	wurde.	Es	 ist	anzumerken,	dass	 zu	
diesem	 Zeitpunkt	 nur	 bei	 Metall-Metall-Hüftendoprothesen	 lymphozytäre	 Infiltrate	
beschrieben	 waren,	 nicht	 bei	 Metall-Polyethylenpaarungen.	 Von	 Momarus	 et	 al.	 wurden	
allerdings	2011	 [94]	T-lymphozytäre	 Infiltrate	als	„häufiges“	Phänomen	 im	periimplantären	
Gewebe	von	aseptisch	gelockerter	Metall-Polyethylen-gepaarter	Endoprothetik	beschrieben.	
Für	 Krenn	 et	 al.	 [55]	 besteht	 die	Möglichkeit	 einer	 „Hypersensitivitätsreaktion“	 bei	 einem	
Gewebereaktionsmuster	vom	„Abrieb-induzierten	Typ“	(Typ	1),	bei	welchem	eine	zusätzliche	
lymphozytäre	 Infiltration	 besteht	 [55,	 77].	 Insbesondere	 ein	 exzessives	 lymphozytäres	
Infiltrat	 lässt	 an	 eine	 Überempfindlichkeitsreaktion	 denken.	 Die	 genaue	 Bedeutung	 der	
Infiltratsmuster	in	Hinblick	auf	eine	Überempfindlichkeitsreaktion	ist	aber	noch	nicht	geklärt	
[55,	93].	








zur	 Konsensusklassifikation	 [73],	 in	 welcher	 Gewebe	 von	 268	 insuffizienten	 Hüft-	 und	
Knieendoprothesen	untersucht	wurde,	waren	jedoch	51%	vom	Abrieb-induzierten	Typ	(Typ	
1),	20%	von	infektiösen	Typ	(Typ	2),	5%	Mischtyp	(Typ	3)	und	nur	18%	Indifferenztyp	(Typ	4).	
Unsere	Untersuchungen	beziehen	 sich	auf	Knieendoprothetik.	 Es	bleibt	 sehr	auffällig,	dass	




Bewertung	 ihrer	 periimplantären	 Gewebeproben	 vorrangig	 Indifferenztyp-Muster	 zeigten,	
d.h.	 vornehmlich	 eine	 Fibrosierungsreaktion.	 Diese	 Beobachtung	 wurde	 bisher	 nicht	
beschrieben.	 Ebenfalls	 überraschend	 war	 die	 –	 wie	 weiter	 unten	 diskutiert	 -	 häufige	
Anwesenheit	von	T-Lymphozyten	in	den	Präparaten.	Das	von	Krenn	et	al.	vorab	untersuchte	
Kollektiv	setzte	sich	zu	81%	aus	Hüftendoprothesen	und	nur	zu	19%	aus	Knieendoprothesen	
zusammen.	Davies	 et	 al.	 konnte	 bei	 einer	Untersuchung	 von	 aseptischen	Hüftlockerungen	
(Metall-Metall-Paarungen)	 bei	 der	 Hälfte	 der	 Präparate	Makrophagen	mit	 Abriebpartikeln	
feststellen,	 nicht	 jedoch	 bei	Metall-Polyethylen-Paarungen	 [81].	 Die	 Häufung	 der	 „Abrieb-
induzierten-Reaktionsmuster“	 in	 der	 Studie	 von	 Krenn	 und	 Morawietz	 [73]	 könnte	 daher	
aufgrund	 der	 vielen	 Metall-Metall-Hüftpaarungen	 bedingt	 sein.	 Studien,	 in	 welchen	 die	
Verteilung	 der	 Typen	 gemäß	 der	 Konsensusklassifizierung	 speziell	 bei	 Knieendoprothesen	
gezeigt	 wurde,	 gibt	 es	 unseres	 Wissens	 im	 Moment	 nicht.	 Aus	 den	 Daten	 unserer	
Studienkollektive	lässt	sich	jedoch	ableiten,	dass	auch	bei	histologischer	Einordnung	als	Typ-
4/Indifferenzmuster	mit	vornehmlicher	Fibrosierung	auf	einen	möglichen	Sonderfall,	nämlich	




mit	 Abriebpartikeln	 auch	 eine	 perivaskuläre	 Lymphozyteninfiltration	 bei	 17	 der	 25	Metall-
Metall-Hüftendoprothesen	festgestellt.	In	einer	weiteren	oben	bereits	erwähnten	Studie	mit	
19	 Patienten	mit	 insuffizienten	Metall-Metall-Hüftendoprothesen	wurde	 von	Willert	 et	 al.	
bei	allen	Präparaten	perivaskuläre	lymphozytäre	Infiltrate	gefunden	[77]	und	diese	mit	einer	
möglichen	Typ	4-Allergie	 in	Verbindung	 gebracht.	 Bei	 den	untersuchten	Patienten	wurden	
allerdings	keine	kutanen	Allergietestungen	durchgeführt.		
Es	 stellt	 sich	 die	 Frage,	 welche	 funktionelle	 Bedeutung	 diese	 lymphozytären	 Infiltrate	 im	
Kontext	 mit	 Abriebpartikeln	 haben	 -	 und	 ob	 in	 manchen	 Fällen	 eine	 Interpretation	 als	
„Allergie“	 möglich	 ist,	 sowie	 ob	 bei	 einem	 Fehlen	 von	 periimplantären	 nodalen	
lymphozytären	Infiltraten	eine	„Allergie“	auf	das	Implantat	ausgeschlossen	werden	kann.	
In	 unserer	 Studie	 zeigten	 sowohl	 Endoprothesenpatienten	 mit	 kutaner	 Metallallergie	
lymphozytäre	 Infiltrate	 am	 Gelenk	 wie	 auch	 Patienten	 mit	 Gonarthrose.	 Bei	 den	




allgemein	 noch	 von	 einer	 allergischen	 Immunreaktion	 ausgelöst	 worden	 sein,	 da	 die	
Patienten	bei	Probeentnahme	noch	kein	Implantat	bzw.	dessen	Abrieb	hatten.	Hier	gibt	die	
zusätzlich	 durchgeführte	 Analyse	 der	 Zytokinexpression	 weitere	 Informationen:	 Die	
Gonarthrosepatienten	 mit	 perivaskulärem	 nodalen	 lymphozytären	 Infiltrat	 zeigten	 in	 der	
Zytokinmessung	eine	signifikant	höhere	TNFα-Expression	und	damit	eher	Hinweise	auf	eine	
Arthrose-assozierte	 Entzündung.	Weiterhin	 zeigten	 alle	Gonarthrosepatienten	mit	 nodalen	
lymphozytären	 Infiltraten	 auch	 deutliche	 CD20-Färbungen,	 d.h.	 Gegenwart	 von	 B-
Lymphozyten.	 Auch	 im	 diffusen	 lymphozytären	 Infiltrat	 dieses	 Kollektives	 	 sind	 beinahe	
immer	B-Lymphozyten	vorhanden.	
Anders	 jedoch	 im	Patientenkollektiv	 I	 (Patienten	mit	 beschwerdebehafteter	 Endoprothetik	




besseren	 Charakterisierung	 bzw.	 Deutung	 der	 gefundenen	 Gewebereaktionsmuster	
beitragen	 könnte.	 Als	 typische	 Gewebereaktion	 einer	 Spättypallergie	 diente	 uns	







Kollektiv	 (ECT-Kollektiv)	 zu	 72,2%	 bzw.	 100%	 erhöht	 (Expressionsrate	 >	 1),	 im	
Patientenkollektiv	 II	 und	 im	 Kontrollkollektiv	 (Gonarthrose-Kollektiv)	 jedoch	 nur	 bei	 22,2%	
bzw.	 25%.	 Weiterhin	 zeigen	 das	 Patientenkollektiv	 I	 und	 das	 ECT-Kollektiv	 höhere	







und	 stellt	 ein	 Zytokin	 des	 Typ1	 (Th1,	 Tc1)-Musters	 dar.	 Dieses	 Typ-1	 Muster	 wird	
klassischerweise	 im	 Rahmen	 einer	 kontaktallergischen	 Reaktion	 gesehen	 [27,	 96].	
Dementsprechend	 zeigt	 sich	 eine	 starke	 Erhöhung	 der	 IFNγ-Expression	 in	 unserem	 ECT-
Kollektiv.	 Interessanterweise	 zeigt	 jedoch	auch	das	Patientenkollektiv	 I	 (ECT	+)	 eine	 starke	
IFNγ-Expressionsrate	 auf,	 jedoch	 nicht	 das	 Patientenkollektiv	 II	 (ECT	 -,	 LTT	 +)	 und	 das	
Kontrollkollektiv	(Gonarthrosepatienten).	Das	könnte	bedeuten,	dass	im	Patientenkollektiv	I,	
wie	 im	 Epikutantestfeld-Kollektiv	 eine	 lymphozytäre	 Immunreaktion	 des	 Th1/Tc1-Musters	
stattfindet,	die	weder	bei	einer	Gonarthrose	(Kontrollkollektiv)	noch	beim	Patientenkollektiv	
mit	 Prothesenversagen	 auftritt,	 welches	 zwar	 eine	 Metallsensibilisierung	 der	 peripheren	
Lymphozyten	 (LTT	 +),	 nicht	 jedoch	 eine	 „Metallallergie“	 an	 der	 Haut	 aufweist	
(Patientenkollektiv	II).	So	konnte	in	einer	Studie	von	Baldwin	et	al.	zur	aseptischen	Lockerung	
von	 Knieendoprothesen	 [97]	 keine	 IFNγ-Expression	 in	 den	 untersuchten	 Geweben	
festgestellt	 werden.	 Auch	 konnten	 weitere	 Studien	 kaum	 T-Zellen,	 insbesondere	 keine	
aktivierten	T-Zellen	(abgeleitet	durch	das	Fehlen	von	IL2-Rezeptoren	der	T-Zellen)	und	kein	





und	 weiterhin	 keinen	 Unterschied	 der	 IFNγ-Menge	 in	 osteolytischem	 gegenüber	 nicht-
osteolytischem	 Gewebe	 [100].	 Eine	 Zytokinanalyse	 von	 Loria	 et	 al.	 ergab	 in	 der	
Synovialflüssigkeit	 von	 Patienten	 mit	 Gonarthrose	 wie	 bei	 aseptischen	
Knieendoprothesenlockerungen	nur	äußerst	geringe	IFNγ-Mengen	[86].	Eine	weitere	Studie	
[101]	ergab	signifikant	niedrigere	 IFNγ-Mengen	 in	der	Synovialflüssigkeit	von	Patienten	mit	
Osteoarthrose	 als	 bei	 Patienten	 mit	 einer	 rheumatoiden	 Arthritis.	 Bei	 letzterer	 liegt	 ja	
ähnlich	wie	bei	der	allergischen	Kontaktdermatitis	eine	Th1-betonte	Entzündung	vor	[102].	
	
Somit	 ist	 die	 von	 uns	 gesehene	 periimplantäre	 IFNγ-Erhöhung	 im	 Patientenkollektiv	 I	
gegenüber	 dem	 Patientenkollektiv	 II	 und	 dem	Kontrollkollektiv	 nicht	 allein	 aufgrund	 einer	





Es	 findet	 sich	 in	 der	 Literatur	 ein	 Fallbericht	 eines	 Patienten	 mit	 Metallallergie	 und	
Osteosynthesenversagen,	 welcher	 ebenfalls	 eine	 deutliche	 IFNγ-Expressionserhöhung	 im	
periimplantärem	Gewebe	aufzeigt	[61].	Jämesen	und	Mitarbeiter	berichteten	kürzlich,	dass	
sie	 zwar	 vereinzelt	 periimplantäre	 T-Lymphozyten	 bei	 aseptischen	 Hüft-
Endoprothesenlockerungen	 zeigen	 konnten	 –	 aber	 bei	 Makrophagen-dominierter	





Studienkollektiven.	So	war	 IL2	 im	ECT-Kollektiv	zu	100%	erhöht	exprimiert,	 in	den	anderen	
Kollektiven	 jedoch	 nur	 zwischen	 22,2	 und	 41,7%	 erhöht.	 Auch	 im	 Median	 der	 IL2-
Zytokinexpressionsrate	 zeigte	 das	 ECT-Kollektiv	 einen	 deutlich	 gegenüber	 den	 anderen	
Studienkollektiven	 erhöhten	Wert	 (37,5	 gegenüber	 0	 (Patientenkollektiv	 I	 und	 II)	 bzw	 0,6	
(Kontrollkollektiv).	 Die	 Unterschiede	 zwischen	 den	 Patientenkollektiven	 und	 dem	 ECT-
Kollektiv	zeigten	sich	als	signifikant	(p=0,007	bzw.	0,036).	
IL2	 gehört	 wie	 IFNγ	 zu	 den	 sog.	 Typ	 1-Zytokinen	 und	 wird	 bei	 T-Zell-Aktivierung	 und	
Proliferation	gefunden.	 Im	Epikutantestfeld	 ist	 dementsprechend	eine	hohe	 IL2-Expression	
Ausdruck	der	aktuellen	T-Zellaktivierung	und	Proliferation	(hier	unter	Nickel-Exposition).	Die	
Patientenkollektive	sowie	das	Kontrollkollektiv	(Gonarthrosepatienten)	haben	niedrigere	IL2-
Expressionsraten	 gegenüber	 dem	 ECT-Kollektiv.	 Bei	 den	 Patientenkollektiven	 zeigen	 sich	
diese	Unterschiede	als	signifikant.		
Bei	einer	Zytokinmessung	von	Loria	et	al.	[86]	wurden	bei	Patienten	mit	Gonarthrose	sowie	
bei	 aseptischer	 Prothesenlockerung	 nur	 geringe	Mengen	 von	 IL2	 in	 der	 Synovialflüssigkeit	
gefunden.	 In	der	bereits	oben	erwähnten	Studie	von	Baldwin	et	al.	 [97]	konnte	kein	IL2	 im	
periimplantären	Gewebe	von	Knie-TEP-Revisionen	mittels	RT-PCR	nachgewiesen	werden.	In	
einer	immunhistochemischen	Untersuchung	von	Arora	et	al.	[85]	konnte	im	periimplantären	
Gewebe	 von	 gelockerten	 Hüftprothesen	 nur	 bei	 etwa	 3%	 der	 Zellen	 IL2-Expression	
nachgewiesen	 werden.	 Dies	 könnte	 auf	 eine	 nur	 geringe	 T-Zellproliferation-/aktivierung	





unser	 Patientenkollektiv	 I	 kaum	 eine	 IL2-Expression	 auf,	 jedoch	 eine	 starke	 IFNγ-
Expressionsrate.	 Die	 Studie	 von	 Lalor	 und	 	 Revell	 [104]	 kann	 hier	 eine	 Interpretation	
erleichtern.	 Die	 Autoren	 führten	 eine	 immunhistochemische	 Gewebeuntersuchung	 bei	
Patienten	durch,	welche	sich	einer	Hüftrevision	aufgrund	aseptischer	Lockerung	unterzogen	
ebenso	 wie	 bei	 Patienten	 mit	 rheumatoider	 Arthritis.	 Sie	 fanden	 in	 beiden	
Patientenkollektiven	 den	 IL2-Rezeptor	 nur	 äußerst	 selten	 exprimiert,	 obwohl	 die	
rheumatoide	Arthritis	als	lymphozytär-vermittelte	Krankheit	gilt	[102].	Somit	kann	aufgrund	
eines	 „Fehlens“	 von	 IL2	 vermutlich	 nicht	 auf	 eine	 fehlende	 T-Zellaktivität	 geschlossen	
werden.	Die	Autoren	 spekulieren,	 dass	 IL2	 insbesondere	 zu	Beginn	und	eventuell	 nicht	 im	
Verlauf	einer	T-Lymphozytenaktivierung	erhöht	ist.	






Die	TGFß-Expresssionsrate	 ist	 im	Patientenkollektiv	 I	und	 im	ECT-Kollektiv	signifikant	höher	
gegenüber	 dem	 Kontrollkollektiv	 (Gonarthrose-Patienten).	 TGFß	 ist	 ein	 anti-
inflammatorisches	 und	 anaboles	 Zytokin,	 welches	 von	 verschiedenen	 Zellen,	 insb.	
Makrophagen	 aber	 auch	 Fibroblasten	 ausgeschüttet	 wird.	 Es	 ist	 entscheidend	 an	 der	
Generierung	 von	 CD4+-CD25+-Regulatorischen-T-Zellen	 beteiligt	 (s.	 S.	 12)	 sowie	 bei	 der	
Fibroblastenproliferation	und	der	Anlockung	von	Leukozyten	 in	die	Synovia.	Eine	 Inhibition	
von	TGFß,	sei	es	durch	die	Blockade	der	TGFß	II-Rezeptoren	oder	durch	die	Überexpression	
des	 potenten	 TGFß	 Inibitors	 LAP,	 lösten	 im	 Mausmodell	 eine	 deutliche	 Zunahme	 von	
Knorpelschaden	und	Proteoglykanverlust	aus	[105-106].	So	konnte	auch	durch	die	Injektion	
von	 TGFß	 im	 Tiermodell	 ein	 vermehrtes	 Knorpelwachstum	 bei	 Chondrozyten	 beobachtet	
werden	[107].	Eine	Verminderung	von	TGFß	konnte	bei	zwei	Studien	im	Blut	von	Patienten	
mit	 Osteoarthrose	 gegenüber	 Patienten	 mit	 asepetischem	 Implantatversagen	 festgestellt	




Verminderung	 des	 TGFß-Gehaltes	 bei	 unserem	 Kontrollkollektiv	 (Gonarthrosepatienten)	
gegenüber	den	anderen	Studienkollektiven	erklärbar.		
Die	 signifikante	 Erhöhung	 im	 ECT-Kollektiv	 könnte	 weiterhin	 eine	 gegenregulatorische	
Antwort	(s.S.12)	hinsichtlich	des	allergischen	Geschehens	darstellen.	Da	neben	IL6	auch	TGFß	
eine	Rolle	bei	periprothetischer	Fibrosierung	 spielen	könnte	 (siehe	auch	 [110]),	hatten	wir	




Die	 IL6-Expresssionsrate	 ist	 im	 Patientenkollektiv	 II	 und	 im	 ECT-Kollektiv	 signifikant	 höher	
gegenüber	dem	Kontrollkollektiv	(Gonarthrosepatienten).		
Dem	 Zytokin	 IL6,	 hauptsächlich	 von	 Makrophagen	 und	 Fibroblasten	 gebildet,	 wird	 eine	
Schlüsselrolle	 in	 der	 Differenzierung	 von	 Osteoklasten	 und	 in	 der	 Knochenresorption	
zugesprochen	 [111-113].	 In	 einer	 Studie	 von	 Konttinen	 et	 al.	 [114],	 in	 welcher	
immunhistochemisch	 Gewebe	 von	 aseptischen	 Hüftendoprothesenlockerungen	 gegenüber	
Gewebe	 von	 Coxarthrosepatienten	 untersucht	 wurde,	 zeigten	 sich	 signifikant	 mehr	 IL6-
enthaltende	Zellen	im	aseptischen	Lockerungsgewebe	gegenüber	dem	Coxarthrose-Gewebe.	
Die	 Autoren	 diskutieren	 in	 diesem	 Zusammenhang,	 dass	 IL6	 im	 Rahmen	 der	
Knochenresorption	entscheidend	bei	der	Pathogenese	des	aseptischen	Prothesenversagens	
ist.	 Diese	 Reaktion	 geht	 offenbar	 über	 die	 rein	 inflammatorische	 Immunantwort,	 welche	
auch	 bei	 der	 Osteoarthrose	 vorhanden	 ist,	 hinaus.	 Denn	 eine	 inflammatorische	
Immunantwort	 sei	 auch	 bei	 der	 Osteoarthrose	 vorhanden,	 jedoch	 stehe	 bei	 dieser	
Erkrankung	 die	 Knochenresorption	 nicht	 im	 Vordergrund,	 womit	 sich	 die	 signifikant	
geringere	 Anzahl	 an	 IL6	 exprimierender	 Zellen	 erklären	 ließe	 [114].	 Die	 Autoren	 konnten	
zwar	 in	 einer	 Untersuchung	 von	 Gelenksflüssigkeit	 im	 Gegensatz	 zu	 den	 untersuchten	
Gewebeproben	keinen	signifikanten	Unterschied	in	der	IL6-Produktion	zwischen	aseptischer	
Lockerung	und	Coxarthrose	 finden,	 in	 anderen	Studien	konnten	 jedoch	 signifikant	 größere	
Mengen	 von	 IL6	 bei	 der	 Untersuchung	 von	 Synovialflüssigkeit	 bei	 aseptischem	





Weiterhin	 wird	 IL6	 im	 Rahmen	 einer	 allergischen	 Kontaktdermatitis	 in	 Gewebeproben	
erhöht	 gefunden	 [115].	 Dementsprechend	 lässt	 sich	 die	 IL6-Expresssion	 bei	 aseptischer	






Die	 Auswirkung	 einer	 Revisionsoperation	 mit	 einem	 Wechsel	 auf	 „hypoallergenes	
Implantatmaterial“	wurde	unseres	Wissens	bis	jetzt	nur	in	Fallberichten	publiziert	[116-117].		
Deshalb	 wurde	 unsere	 Patientengruppe	mindestens	 drei	Monate	 nach	 Revision	 nochmals	
nach	 ihrem	subjektiven	Empfinden	anhand	des	WOMAC-Fragebogens	beurteilt.	 Keiner	der	
vier	 Patienten	 des	 Patientenkollektives	 I	 mit	 einem	 Wechsel	 auf	 hypoallergenes	
Endoprothesenmaterial	 hat	 sich	 durch	 die	 Revisionsoperation	 verschlechtert,	 jedoch	 nur	
zwei	 deutlich	 verbessert.	 Auch	 im	 Patientenkollektiv	 II	 profitierten	 die	 Patienten	 von	 der	
Wechseloperation,	 nur	 ein	 Patient	 verschlechterte	 sich	 im	 WOMAC-Fragebogen.	 Dieser	
Patient	hatte	wie	bereits	besprochen	(s.	4.1.2.2)	sehr	hohe	Ausgangswerte.	
Natürlich	 ist	 aufgrund	 der	 kleinen	 Fallzahl	 die	 Aussagekraft	 unserer	 Nachuntersuchung	
eingeschränkt.	
Zusammenfassend	 lässt	 sich	 aber	 sagen,	 dass	 beide	 Patientenkollektive	 von	 der	
Revisionsoperation	profitiert	haben.	Mit	Ausnahme	des	Patienten	mit	überdurchschnittlich	











wird	 man	 ihr	 angesichts	 der	 steigenden	 Revisionszahlen	 häufiger	 begegnen.	
Nachverfolgungen	von	Patienten	mit	Wechsel	 auf	 „hypoallergene“	Endoprothesen	werden	
deren	 Nutzen	 und	 Langzeiterfolge	 zeigen	 müssen.	 Auch	 eine	 genauere	 histologische	
Beschreibung	der	periimplantären	Gewebereaktionen	–	beispielsweise	 in	Abhängigkeit	von	







problembehafteter	 Kniegelenkprothese	 und	 Verdacht	 einer	 Implantatallergie	 zu	
untersuchen.	 Die	 Untersuchung	 wurde	 mikrobiologisch,	 histologisch	 sowie	
molekularbiologisch	mittels	Zytokinanalyse	durchgeführt.		
Der	Verdacht	 einer	 Implantatallergie	wurde	 aufgrund	des	Beschwerdebildes	 der	 Patienten	
mit	 komplikationsbehafteter	 Knieendoprothese	 -	 in	 Abwesenheit	 von	 mechanischen	
Ursachen	 sowie	 ohne	 Infekt	 -	 bei	 Vorliegen	 eines	 positiven	 Epikutantests	 auf	 Metalle	
(Kollektiv	I)	oder	eines	positiven	Lymphozytentransformationstests	auf	Metalle	(Kollektiv	II)	
formuliert.	 Als	 Vergleich	 dienten	 Gewebeproben	 aus	 einer	 definierten	 kutanen	 Metall-




Klinik,	 LMU	 München	 und	 Herrn.	 Prof.	 Krenn,	 Gelenkpathologie	 in	 Trier	 hatte	 Folgendes	
ergeben:	
• Patienten	 mit	 Gonarthrose	 (Gewebeproben	 wurden	 direkt	 vor	 Implantation	 einer	
Primärendoprothetik	entnommen)	hatten	 im	Durchschnitt	eine	Arthrose-assoziierte	
„low	 grade	 Synovialitis“	 gezeigt	 mit	 vereinzelten,	 teils	 gruppiert	 gelagerten	 T-
Lymphozyten	und	Makrophagen.	
• Die	 Epikutantestreaktionen	 auf	 Nickel	wiesen	 dichte	 teils	 perivaskulär	 akzentuierte	
Lymphozyteninfiltrate	 (vorwiegend	CD	3+),	vereinzelt	eosinophile	Granulozyten	und	
Spongiose	(interzelluläres	Ödem)	in	der	Epidermis	auf.	
• Bei	 den	 Revisionspatienten	 mit	 Implantatallergieverdacht	 (sowohl	 Kollektiv	 I	 mit	
Metall-positivem	 Epikutantest,	 als	 auch	 Kollektiv	 II	 mit	 nur	 Metall-positivem	
Lymphozytentransformationstest)	 hatte	 sich	 unerwartet	 häufig	 (15/20)	 eine	
Neosynovialis	 mit	 mehr	 oder	 weniger	 starker	 Fibrosierung	 ergeben.	 Hier	 waren	
zusätzlich	 –	 im	 Gegensatz	 zu	 dem	 vorab	 publizierten	 Fibrosierungstyp	 -	 meist	









Überwiegen	 eines	 „Indifferenz-/Fibrosierungsmusters“	 (Typ4	 nach	 Krenn	 et	 al.	 [73])	 –	mit	
zusätzlichen	lymphozytären	Infiltraten.	
	
In	 der	 molekularen	 Analytik	 zeigte	 sich	 speziell	 im	 Kollektiv	 der	 Patienten	 mit	
Implantatallergieverdacht	 und	 positivem	 Epikutantest	 analog	 zu	 den	 Epikutantestfeldern	
eine	signifikant	höhere	Expression	von	IFNγ	als	bei	Patienten	mit	 Implantatallergieverdacht	
und	 negativem	 Epikutantest	 wie	 auch	 bei	 Patienten	mit	 Gonarthrose.	 Dies	 erleichtert	 die	
Interpretation	 als	 Spättyp-Überempfindlichkeit	 bei	 diesem	 Patientenkollektiv.	 Dieser	
Unterschied	war	histologisch	nicht	zu	differenzieren.		
	









































































Orthopädischer Fragebogen (WOMAC-Score) 
 
Symptome: Diese Fragen beziehen sich auf die Symptome in ihrem Kniegelenk 
in der letzten Woche. 
 
S1 Hatten Sie ein geschwollenes Knie? 
□ nie   □ kaum  □ manchmal  □ oft  □ immer 
 
 
S2 Spüren Sie ein Reiben, hören Sie ein Klicken oder ein anderes Geräusch, wenn Sie ihr 
Knie bewegen? 
□ nie   □ kaum  □ manchmal  □ oft  □ immer 
 
 
S3 Bleibt ihr Knie während einer Bewegung hängen oder blockiert es? 
□ nie   □ kaum  □ manchmal  □ oft  □ immer 
 
 
S4 Können Sie ihr Knie vollständig strecken? 
□ nie   □ kaum  □ manchmal  □ oft  □ immer 
 
 
S5 Können Sie ihr Knie vollständig abwinkeln bzw. beugen? 
□ nie   □ kaum  □ manchmal  □ oft  □ immer 
 
 
Steifigkeit: Die folgenden Fragen beziehen sich auf  die Steifigkeit (nicht 
Schmerzen) in ihrem Kniegelenk. Steifigkeit ist ein Gefühl von Einschränkung 
oder Langsamkeit in der Beweglichkeit, wenn Sie ihre Gelenke bewegen. Bitte 
geben Sie für jede Frage die Stärke der Steifigkeit an, die sie in der letzten 
Woche verspürt haben. 
 
S6 Wie stark ist die Steifigkeit gerade nach dem Erwachen am Morgen? 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
S7 Wie stark ist Ihre Steifigkeit nach Sitzen, Liegen oder Ausruhen im späteren Verlauf des 
Tages? 




P1 Wie oft verspüren Sie Knieschmerzen? 





Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Stärke der Schmerzen, sie Sie in ihrem 
Kniegelenk haben. Bitte geben Sie für jede Frage die Stärke der Schmerzen an, die Sie bei 
den folgenden Tätigkeiten in der letzen Woche verspürt haben. 
P2 Drehen auf dem Knie 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
P3 das Knie vollständig strecken 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
P4 das Knie vollständig beugen 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
P5 Gehen auf ebenen Boden 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
P6 Treppen hinauf- oder hinuntersteigen 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
P7 nachts im Bett 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
P8 Sitzen oder Liegen 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
P9 Stehen 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
 
Fragen zur körperlichen Tätigkeit: Die folgenden Fragen beziehen sich auf ihre 
körperliche Tätigkeit. Damit ist die Fähigkeit gemeint, sich im Alltag zu 
bewegen und sich um sich selbst zu kümmern. Bitte geben Sie für jede der 
folgenden Tätigkeiten den Schwierigkeitsgrad an, den Sie in der letzten Woche 
wegen Beschwerden in ihrem Kniegelenk gespürt haben. 
A1 Treppen hinuntersteigen 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
A2 Treppen hinaufsteigen 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
A3 Aufstehen vom Sitzen 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
A4 Stehen 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
A5 sich zu Boden bücken 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
A6 Gehen auf ebenen Boden 




A7 Einsteigen ins Auto / Aussteigen aus dem Auto 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
 
A8 Einkaufen gehen 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
 
A9 Socken / Strümpfe anziehen 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
 
A10 vom Bett aufstehen 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
 
A11 Socken / Strümpfe ausziehen 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
 
A12 im Bett liegen 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
 
A13 ins Bad / aus dem Bad steigen 




□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
 
A15 Sich auf die Toilette setzen / Aufstehen von der Toilette 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
 
A16 anstrengende Hausarbeiten 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 
 
A17 leichte Hausarbeiten 
□ keine  □leicht   □ mittelmäßig  □ stark  □ sehr stark 
 












" Rauch(t)en	Sie	Zigaretten?	 	Nein	 	Ja	(jetzt)	 	Ja	(früher)	
" Nehmen	Sie	Medikamente	ein?	 	Nein	 	Ja,	und	zwar:	
	
	
	 1.	 	 Seit	wann?	 	
	 2.	 	 Seit	wann?	 	
	 3.	 	 Seit	wann?	 	
	
2.	Vorerkrankungen	









" Hatten	 Sie	 früher	 schon	 einmal	 Beschwerden	 in	 Zusammenhang	 mit	 einem	
Metallimplantat?	
	 	Nein	 Ja	und	zwar:	 	
" Wann	wurde	das	Metallimplantat	entfernt?	 Datum:	 . . 	
" Haben	Sie	derzeit	ein	Metallimplantat?	 Nein	 	Ja,	und	zwar:	 	
	 	Hüftprothese	 	Knieprothese	 	Osteosynthesematerial	 	Sonstiges	 	
	 Datum:	 . . 	
	 Körperseite:	 	rechts	 	links	 	 	 	 	 	 	
	 Material:	 	Stahl	 	Kobalt/Chrom	 	Titan	 	Sonstiges	 	
	 Hersteller	/	Typ:	 	
	 Zementiert?	 	Nein	 	Ja,	und	zwar	mit	 	(Name	des	Zements)	
" Haben	Sie	heute	Beschwerden	im	Zusammenhang	mit	dem	Metallimplantat?	




	 	Schmerzen	 	Schwellung	 	Rötung	 	Ekzem	






" Haben	Sie	künstliche	Zahnmaterialien?	 	Nein	 	Ja,	welche?	 	
	 Art:	 	Prothese	 	Zahnimplantat	 	Krone/Brücke	 	Sonstiges	 	
	 Material:	 	Kunststoff	 	Keramik	 	Metall	 	Titan	 	Sonstiges	 	
	 Beschwerden:	 	keine	
	 	Schmerzen	 	Brennen	 	Rötung	 	offene	Stellen	im	Mund	
	 	Zahnfleischentzündung	 	Zahnfleischverdickung	
	 	Sonstiges	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
5.	Allergische	Erkrankungen	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
" Sind	folgende	Erkrankungen	bei	Ihnen	aufgetreten?	
	 Heuschnupfen	 	Nein	 	Ja	
	 Asthma	 	Nein	 	Ja	
	 Neurodermitis	 	Nein	 	Ja	
	
	 Hautausschlag,	durch	
	 ! Metallkontakt	an	der	Haut	 	Nein	 	Ja	
	 in	Form	von:	 	Juckreiz	 	Ekzeme	 	Rötung	 	Sonstiges	 	
	 durch:	 	Schmuck	 	Uhrarmband	 	Jeansknopf	 	Sonstiges	 	
	 ! Andere	Substanzen	 	Nein	 	Ja,	
	 in	Form	von:	 	Juckreiz	 	Ekzeme/Ausschlag	 	Rötung	 	Sonstiges	 	
	 durch:	 	Medikamente	 	Nahrungsmittel	 	Sonstiges	 	
" Welche	allergischen	Erkrankungen	wurden	bei	Ihnen	von	ärztlicher	Seite	festgestellt?	
	 	Heuschnupfen	 	Neurodermitis	 	allergisches	Asthma	 	Medikamentenallergie	 	Kontaktallergie	
	 	Metallallergie	auf:	 	Nickel	 	Kobalt	 	Chrom	 	Sonstiges	 	







" Heuschnupfen	 	Nein	 	weiß	nicht	 	Ja,	bei	 	Mutter	 	Vater	 	Geschwister	 	Kinder	
" Neurodermitis	 	Nein	 	weiß	nicht	 	Ja,	bei	 	Mutter	 	Vater	 	Geschwister	 	Kinder	
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